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Sammendrag 
Mange steder i Norge var det drosjeeiere, begravelsesbyråer, bilbergingsfirmaer etc. som også 
utførte ambulanseoppdrag, i tillegg til fylkeskommunene. Helt frem til i dag har 
ambulanseoppdrag til dels vært utført av personell uten formell utdanning. 
 
Først på 1960-tallet begynte det å bli interesse i det medisinske fagmiljøet for hvordan 
pasientene ble behandlet før de ankom sykehus, og man erkjente at ambulansepersonellet 
trengte mer kompetanse for å kunne gi nødvendig behandling.  
 
Alle komiteer som siden 1963 har vært nedsatt for å se på den offentlige utdanningen av 
ambulansepersonell har kommet til den samme konklusjon, at ambulansesjåfører trenger mer 
og bedre utdanning. Bakgrunnen for dette er at det har tatt lang tid før tiltak har blitt iverksatt 
eller at de tiltak som har blitt gjennomført ikke har vært omfattende nok. Resultatet av denne 
praksisen er at man hele tiden har ligget på etterskudd hva gjelder nasjonale, offentlige 
utdanningstiltak for ambulansepersonell og at det har oppstått et gap mellom eksisterende 
kompetanse og pasientenes behov.  
 
Dette førte til at mange ambulansetjenester startet sine egne etatsinterne utdanninger som ofte 
var forskjellig bygget opp. Det var ikke noe samarbeid mellom sykehusene om denne 
utdanningen, og utdanningen gjaldt derfor bare for den enkelte ambulansetjeneste. Skulle en 
ambulansesjåfør begynne å jobbe ved en annen ambulansetjeneste enn den han eller hun 
hadde fått utdannelsen ved, måtte vedkommende gå igjennom også den utdanningen eller det 
kurset de hadde der. Disse forskjellene i utdanningen førte også til at tilbudet til befolkningen 
ble ulikt i de forskjellige fylkene i Norge. 
 
Først i 1996 ble det vedtatt en nasjonal lærerplan om utdanning av ambulansepersonell i den 
videregående skole, under lov av 23. mai 1980 nr. 13 om fagopplæring i arbeidslivet, og fra 
2005 har det vært et krav at minst ett av personellet på en ambulanse skulle ha tatt denne 
utdanning, og inneha fagbrev som ambulansearbeider.  
Etter dette er det opprettet en ettårig videreutdanning etter fagbrev på høgskolenivå, men uten 
at denne er et krav for dem som skal arbeide i ambulansetjenesten og uten finansiering fra 
staten. Det er også etablert en bachelorutdanning ved Høgskolen i Oslo og Akershus innen 
prehospitalt arbeid, samt et masterstudium i prehospital akuttmedisin ved Universitetet i 
	  	   VII	  
Stavanger. Begge disse utdanningene har kommet i gang etter initiativ fra faggruppene selv 
og er fortsatt ikke utdanninger som personell på ambulansene må ha. Dagens videreutdanning 
på høgskolenivå er kommersiell, ved at det er helseforetakene eller den enkelte ansatte som 
må betale den. Dette har ført til at det ikke er blitt faglig likhet i bemanningen av 
ambulansetjenestene i Norge.  
 
På grunn av dagens utdanningsnivå i ambulansetjenestene, er det egne forskrifter med krav til 
hvordan ambulansene skal bemannes og hvilken kompetanse de som bemanner ambulansene 
skal ha. Dette finner vi ikke igjen ellers i helsetjenesten. En av grunnene til at det er slik er at 
det ikke finnes et fagmiljø som definerer innhold og krav til tjenesten ut fra kunnskap og 
forskning. 
 
Ambulansepersonell vil ha behov for betydelig økt kompetanse i årene som kommer for å 
møte den medisinske utviklingen og ikke minst de utfordringer som samfunnet og 
helsevesenet ellers står overfor. Det er et tankekors at en av de yrkesgruppene som 
sannsynligvis jobber mest selvstendig av alle i helsevesenet, og med alle pasientkategorier, 
ikke skal få en kompetanseheving som står i samsvar med de beslutninger de må ta og de 
tiltak som de må iverksette, ofte under svært krevende forhold. Annet helsepersonell som 
foretar selvstendige vurderinger av pasienter og gir pasientbehandling, har i dag en utdanning 
på minimum bachelornivå. 
 
 
	  	  VIII	  
 
	  	   IX	  
Forord 
Det er mange som fortjener en takk i forbindelsen med skrivingen av denne masteroppgaven. 
Jeg vil takke alle som har bidratt med dokumenter, informasjon og gode innspill.  
En stor takk til Jan Tore Rønninghaug som lette seg gjennom byens arkiver og slutt fant de 
dokumentene jeg manglet.  
 
Takk til min veileder Ole Berg, som med stor tålmodighet, engasjement og veiledning har fått 
meg igjennom denne oppgaven.  
 
En spesiell takk til min tidligere leder Bjørn Bjelland for mange gode diskusjoner og faglige 
innspill under hele prosessen. 
 
 
	  	  X	  
 
	  	   XI	  
Innholdsfortegnelse 
	  
1	   Innledning	  ...................................................................................................................................	  2	  	   Bakgrunn	  for	  oppgaven	  ................................................................................................................	  2	  1.1	   Oppgavens	  oppbygging	  .................................................................................................................	  2	  1.2	   Problemstilling	  ................................................................................................................................	  2	  1.3	   Metode	  ................................................................................................................................................	  3	  1.4
2	   Teorigrunnlag	  ............................................................................................................................	  5	  	   Profesjonsteorier	  ............................................................................................................................	  5	  2.1
3	   Historiske	  utviklingstrekk	  i	  ambulansefaget	  .................................................................	  9	  	   1960:	  Den	  første	  opplæringen	  av	  ambulansepersonell	  .....................................................	  9	  3.1	   1963:	  Ambulansekomiteen	  .......................................................................................................	  12	  3.2	   1971:	  Den	  første	  forskrift	  for	  ambulanser	  ..........................................................................	  14	  3.3	   1972:	  St.	  meld.	  nr.	  41	  1971/72	  Om	  helsetjenestens	  transport-­‐	  og	  3.4
kommunikasjonsproblemer	  ...............................................................................................................	  15	  	   1972:	  NOU	  1972:	  23	  Utdanning	  av	  sosial-­‐	  og	  helsepersonell	  ........................................	  16	  3.5	   1976:	  NOU	  1976:2	  Utdanning	  av	  ambulansepersonell	  ...................................................	  17	  3.6	   1970	  –	  1982:	  Utdanningen	  for	  ambulansepersonell	  i	  Oslo	  ............................................	  18	  3.7	   1997:	  Ambulansearbeiderutdanningen	  i	  videregående	  skole	  .....................................	  25	  3.8	   1998:	  NOU	  1998:	  9	  Hvis	  det	  haster…	  faglige	  krav	  til	  akuttmedisinsk	  beredskap	  ..	  26	  3.9 	   2000:	  St.	  meld.	  nr.	  43	  Om	  akuttmedisinsk	  beredskap	  ..................................................	  27	  3.10	   2001:	  Helsepersonelloven	  m.m.	  ...........................................................................................	  28	  3.11	   2003:	  Nasjonal	  paramedicutdanningen	  ved	  Høgskolen	  i	  Lillehammer	  ..................	  29	  3.12	   2006:	  Utgreiing	  om	  behovet	  for	  videreutdanning	  i	  akuttmedisin/prehospitalt	  3.13
arbeid	  for	  ambulansepersonell	  .........................................................................................................	  31	  	   2009:	  En	  helhetlig	  gjennomgang	  av	  de	  prehospitale	  tjenestene	  med	  hovedvekt	  3.14
på	  AMK-­‐sentralene	  og	  ambulansetjenesten	  ..................................................................................	  32	  	   2012:	  Utdanning	  for	  velferd	  ...................................................................................................	  33	  3.15	   2013:	  Akuttutvalget	  ..................................................................................................................	  33	  3.16	   2014:	  ..............................................................................................................................................	  34	  3.173.17.1	   Kompetansebehov	  i	  ambulansefag	  ..............................................................................................	  34	  3.17.2	   Bachelor	  i	  prehospitalt	  arbeid	  -­‐	  Paramedic	  .............................................................................	  35	  3.17.3	   Master	  in	  Pre-­‐Hospital	  Critical	  Care	  ............................................................................................	  36	  
4	   Analyse	  ......................................................................................................................................	  38	  	   Hva	  koster	  dagens	  utdanning	  for	  arbeidsgiverne?	  ...........................................................	  40	  4.1
5	   Drøfting	  .....................................................................................................................................	  42	  
Litteratur	  liste	  ...............................................................................................................................	  49	  
Vedlegg	  .............................................................................................................................................	  52	  
	  
 
 
  
 
2	  
1 Innledning 
 
 Bakgrunn for oppgaven 1.1
Siden jeg begynte å jobbe som ambulansepersonell for 18 år siden, har det i diskusjoner og i 
utredninger, stadig blitt påpekt at ambulansetjenesten har vært, og fortsatt er, det svakeste 
ledd i den akuttmedisinske kjeden. Helt siden den første opplæringen av ambulansepersonell 
ble satt i gang er det sagt at ambulansetjenesten skulle være sykehusets forlengede arm ut til 
pasienten. 
Mitt siktemål med denne oppgaven er å studere hvilke tiltak som er iverksatt for å etablere en 
utdanning som er i samsvar med det behovet ambulansetjenesten hadde og har.  
Jeg har i oppgaven sett på hva som har vært gjort for ambulansetjenesten både nasjonalt og 
lokalt. Det lokale perspektivet har vært viktig fordi det tidligere ikke fantes nasjonale 
retningslinjer eller krav fra sentrale helsemyndigheter hva gjelder utdanning for 
ambulansepersonell med det resultat at mange ambulansetjenester opprettet egne etatsinterne 
utdanninger. Jeg har spesielt sett på hva ambulansetjenesten i Oslo, som er en av de 
tjenestene som har gått langt når det gjelder å drive internutdanning, har gjort for å få sitt 
personell opp på det nivået tjenesten synes har vært nødvendig.  
 
 Oppgavens oppbygging 1.2
Jeg vil først presentere problemstillingen.  Så følger et teorikapittel hvor jeg tar for meg noen 
teorier om profesjon og profesjonalisering. I det påfølgende kapittel tar jeg for meg den 
historiske utviklingen. Jeg ser her på hvordan det jeg kaller profesjonaliseringsprosessen har 
foregått. Jeg gjør som nevnt det med spesiell referanse til det som har skjedd i Oslo og det 
som etter hvert også skjer nasjonalt. Til slutt diskuterer jeg både hvorfor profesjonaliseringen 
har fått den form den har fått og hvordan fremtidens utfordringer hva gjelder den videre 
profesjonaliseringen av faget kan skje.  
 
 Problemstilling 1.3
Jeg skal i oppgaven gi en historisk redegjørelse for noe av det som har vært gjort for å 
utdanne personellet som har bemannet og bemanner ambulansene, og se om det er noe man 
kan lære av det som har vært gjort når vi skal stake ut veien videre. 
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Problemstillingene er; 
• Hvordan	  har	  profesjonaliseringen	  av	  ambulanseyrket	  foregått	  og	  i	  hvilken	  grad	  og	  
på	  hvilken	  måte	  har	  det	  blitt	  profesjonalisert?	  
• Hva	  kan	  og	  bør	  gjøres	  av	  utdanningstiltak	  for	  å	  møte	  morgendagens	  krav	  til	  
ambulansetjenesten?	  	  	  
 Metode 1.4
Jeg ønsker å se på hvordan yrket til ambulansearbeiderne har utviklet seg og spesielt se på 
hvordan utdanningen har bidratt til formingen av yrket og rollen den enkelte 
ambulansearbeider har. Jeg vil bruke en kvalitativ, historisk-kritisk tilnærmingsmåte. Jeg har 
gjort litteratursøk, samlet data fra arkiver og hatt samtaler med personer som har vært 
involvert i prosesser som har hatt med utdanningen og opplæringen av ambulansepersonell å 
gjøre.   
 
Litteratursøkene er gjort i samarbeid med bibliotekarer ved Oslo universitetssykehus. 
Når det gjelder arkiver, så har jeg vært i arkivene ved Oslo universitetssykehus, Oslo byarkiv, 
Riksarkivet og Nasjonalbiblioteket. Jeg har også fått artikler tilsendt fra Tidsskift for Den 
norske legeforening og Ambulanseforum. 
 
Jeg har ikke funnet at det har vært skrevet en lignende oppgave om ambulanseyrket og 
profesjonaliseringen av det tidligere, så derfor har det vært en tidkrevende jobb å få samlet de 
nødvendige dokumenter. Jeg har etter beste evne prøvd å få en oversikt over hvilke 
dokumenter som har vært av viktighet for min oppgave og har derfor søkt over et bredt 
spekter. Det kan likevel være dokumenter som jeg ikke har funnet eller har oversett, som 
kunne ha vært med og belyst problemstillingene mine.  
 
Kirsti Malterud (Malterud 2011) beskriver i sin bok kvalitative metoder som 
forskningsstrategier for beskrivelse og analyse av karaktertrekk og egenskaper eller kvaliteter 
ved de fenomener som skal studeres. Hun sier at de kvalitative metodene kan bidra til å 
presentere mangfold og nyanser og at en og samme virkelighet alltid kan beskrives ut fra 
ulike perspektiver. Det er ikke alle perspektiver som er like relevante for den 
problemstillingen forskeren ønsker å belyse, derfor vil forskerens perspektiv og posisjon få 
stor betydning for hva slags kunnskap som kommer frem (Malterud 2011, s.26). 
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Jeg jobber selv i ambulansetjenesten og er selvfølgelig påvirket av den hverdagen jeg jobber i 
og har mine tanker om hvordan fremtiden for ambulansetjenestene og yrket bør utvikles. Jeg 
har likevel i denne oppgaven prøvd å se på det innsamlede materialet på en så objektiv måte 
som mulig og forstå de ut i fra den tid det er skrevet i, og besvare forskningsspørsmålene ut 
fra de innsamlede data med det som bakgrunn. Når det gjelder spørsmålet om det er ønskelig 
at ambulanseyrket blir profesjonalisert, tar jeg standpunkt: Jeg mener det bør 
profesjonaliseres og få et (stadig mer) forskningsbasert grunnlag. Jeg mener det fordi jeg 
mener det vil heve kvaliteten i det, ofte vitale, prehospitale arbeidet. Men selv om dette er 
mitt standpunkt, har jeg forsøkt å se med historisk-vitenskapelig nysgjerrighet, altså 
‹‹upartisk››, på det som har skjedd. Leseren får bedømme om jeg har klart det, eller hvor godt 
jeg har klart det.  
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2 Teorigrunnlag 
 
 Profesjonsteorier 2.1
Det er mange definisjoner av profesjon og mye diskusjon om hva som skal forstås som 
profesjon. Jeg skal forstå profesjon som et yrke, og en yrkesgruppe. Yrket er basert på en 
høyere, i hovedsak vitenskapsbasert, utdannelse yrkesgruppen selv har kontroll over. Yrkets 
utøvere har, i hovedsak, (offentlig legitimert) monopol på utøvelsen av de kjerneoppgaver 
som ligger til yrket: De autoriseres av de relevante myndigheter. Yrkets utøvere kan ha behov 
for bistand fra andre i sitt arbeid, men har da myndighet over disse. Medlemmene av en 
profesjon har altså en betydelig grad av kollektiv og til dels også individuell, autonomi, men 
slik også potensielt makt over andre. 
 
Denne definisjonen bygger på statsviteren Ulf Torgersens (Torgersen 1972). Hans definisjon 
er imidlertid i et viktig henseende annerledes. Han definerer ikke profesjon som et yrke, men 
som en relasjon mellom egenskaper en gruppe yrkesutøvere har. Han sier at vi har en 
profesjon hvis vi har en spesialisert utdanning og at de som tilegner seg denne utdannelsen 
søker seg til bestemte yrker, yrker som er forbeholdt personer som har denne spesielle 
utdanningen. Torgersen mener altså at det er en bestemt kombinasjon av yrkesmotivasjon og 
utdanningsmonopol som gjør at vi har en profesjon. Torgersens definisjon av profesjon lyder 
slik: 
Vi	  sier	  vi	  har	  en	  profesjon	  hvor	  1)	  en	  bestemt	  langvarig	  formell	  utdanning	  erverves	  
av	  2)	  personer	  som	  stort	  sett	  er	  orientert	  mot	  oppnåelse	  av	  bestemte	  3)	  yrker	  som	  ifølge	  
sosiale	  normer	  ikke	  kan	  fylles	  av	  andre	  personer	  enn	  de	  med	  denne	  utdannelsen.	  	  
(Torgersen 1972, s. 10). 
	  
Med langvarig og formell utdannelse mener Torgersen en utdannelse som bygger på teori 
som er nedfelt i systematiske lærerbøker og håndbøker og som fører frem til forholdsvis 
standardisert kunnskap. Utdannelsen skal altså gjøre at kunnskapens utøvere oppfører seg 
forholdsvis likt (og like godt) i sin yrkesutførelse.  
 
Tar vi utgangspunkt i Torgersen, men ser på en profesjon som et yrke (en yrkesgruppe), kan 
vi tale om profesjonalisering som et spørsmål om i hvilken grad en yrkesgruppe har klart å; 
1) gjøre utdannelsen til det aktuelle yrket teoribasert og lang (akademisk), 
2) koble utdannelse og bestemte, tydelige avgrensede yrkesoppgaver, og 
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3) vinne monopol på utøvelsen av de aktuelle yrkesoppgaver   
(Torgersen 1972, s. 15). 
 
Kampen for å oppnå en mer profesjonell status for en yrkesgruppe vil foregå i mange 
markeder, som yrkesmarkedet, opinionsmarkedet og det politiske ”marked”.  I siste instans er 
det det som skjer i politikken som bestemmer i hvilken grad en yrkesgruppe har lykkes i sine 
profesjonaliseringsbestrebelser.  
 
Anders Moland og Lars Inge Terums (Molander og Terum 2008) definisjon av profesjon 
ligner på Torgersens. Den lyder slik: 
En	  type	  yrker	  som	  utfører	  tjenester	  basert	  på	  teoretisk	  kunnskap	  ervervet	  gjennom	  
en	  spesialisert	  utdanning.	  Profesjoner	  er	  yrker	  med	  bestemte	  koblinger	  til	  høyere	  
utdanning	  og	  forskning.	  	  
(Molander og Terum 2008, s. 13).  
 
Molander og Terum definerer altså profesjon både som et yrke og som en relasjon, kan det se 
ut til. Deres definisjon ligger imidlertid nær Torgersens. Samtidig bringer den inn et 
”politisk” element. En yrkesgruppe kan også påvirke sin posisjon i utdannelses- og 
yrkesmarkedet ved å forsøke å påvirke andre, ikke minst myndighetene, til å anerkjenne deres 
kunnskap som så solid, og så unik, at utøverne av den bør få iallfall en viss grad av monopol 
på utøvelsen av visse ferdigheter. Denne måten å se profesjoner og profesjonsbygging på 
aktualiserer også spørsmålet om revirstrid yrkesgrupper imellom. Denne revirstriden blir 
interessant også fordi den påvirker hvordan makt og privilegier fordeles i samfunnet. 
 
Jeg finner det tungvint, og unaturlig,  å omtale et subjekt, som en profesjon, som en relasjon 
og vil derfor altså se på en profesjon som et yrke og en yrkesgruppe. Jeg vil samtidig se på 
spørsmålet om å gi yrkesgrupper profesjonsstatus som et spørsmål som har ”politiske” sider.  
 
Anders Moland og Lars Inge Terum legger til noe vesentlig når det gjelder yrkesgruppers 
profesjonaliseringsbestrebelser: 
profesjonaliseringsprosesser	  forutsetter	  at	  det	  ikke	  bare	  er	  en	  gruppe	  individer	  som	  
utfører	  samme	  type	  oppgave.	  De	  må	  også	  opptre	  som	  en	  organisert	  gruppe,	  en	  
sammenslutning.	  En	  yrkesgruppe	  må	  ha	  utviklet	  en	  kollektiv	  selvforståelse	  som	  profesjon	  
og	  prøve	  å	  vinne	  anerkjennelse	  for	  at	  den	  er	  verdig	  til	  å	  være	  autorativt	  virksom	  innenfor	  
et	  oppgaveområde.	  	  	  (Molander	  og	  Terum	  2008,	  s.	  19)	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Med andre ord, hvis en yrkesgruppe skal lykkes i sin profesjonaliseringsbestrebelse, må den 
selv først ha blitt et godt integrert subjekt. Gruppens medlemmer må tenke og handle 
forholdsvis likt, og se på seg som et homogent yrkesfellesskap.  
 
Administrasjonsdepartementet påpekte, og også det er viktig, at profesjonalisering fører til at 
de faglige kravene til god yrkesutøvelse settes av yrkesorganisasjonene og ikke av 
arbeidsgiveren eller andre ”tredjeparter”. Ved at yrkesgruppene definerer kravene til faglighet 
reduseres ansettelseskostnadene for eventuelle arbeidsgivere. Profesjonsutøveren kan 
imidlertid også være selvstendig næringsdrivende, og vil, i praksis ønske å opptre nesten som 
sådanne også om de er ansatt (NOU 1994: 3, punkt 8.1.4).  
 
For å se på profesjoners relasjoner til hverandre har jeg sett på sosiologen Andrew Abbot 
(Abbott 1988) sine teorier om dette. Andrew Abbott sier at det er profesjonene selv som er i 
fokus og ikke den enkelte profesjonsutøver. Profesjonene er relatert til hverandre og inngår i 
et omfattende dynamisk system som endrer seg (Abbott 1988, s. 71). 
Abbott identifiserer seks former for jurisdiksjon, som viser til forbindelsen mellom en 
profesjon og dens arbeid. At grensene for hva de enkelte profesjonene utfører av oppgaver 
stadig endres, kan føre til konkurranse mellom de forskjellige faggruppene. Når grensene 
mellom profesjonene forandres kan dette uttrykke seg som jurisdiksjonelle konflikter. 
De forskjellige profesjonene ønsker i utgangspunktet en eksklusiv jurisdiksjon over sitt 
fagområde og det trekkes da en tydelig grense mellom yrkenes arbeidsområder, men dette er i 
praksis ofte ikke mulig (Abbott, s. 71).  
Underordning er den jurisdiksjonen som er mest vanlig innenfor samme sektor, hvor yrkene 
blir opprettet for å ha en hjelpende funksjon for overordnede yrker. Sykepleierne har vært 
igjennom denne prosessen. I følge Abbott, ønsket Florence Nightingale å få sidestilt 
sykepleierfaget med legenes fag, og dermed få dannet en selvstendig og uavhengig profesjon. 
Dette ble møtt med motstand fra legenes side. For å få gjort en god jobb i behandlingen av 
pasientene var de avhengige av hverandre. Dette gjorde at sykepleien som fagprofesjon i 
mange henseende ble underlagt legene (Abbot 1988, s. 71). Ved at den overordnede 
profesjonen beholder retten til den aktuelle teoretiske og akademiske modellen, kan den 
‹‹låne ut›› noe av denne til de som utfører arbeidet på deres vegne (Abbott 1988, s. 87).  
Denne ordningen gjør det også mulig for den overordnede profesjonen å delegere arbeid som 
er rutinepreget og som kanskje kan være farlig, men dette kan også føre til at den 
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overordnede profesjonen ikke lenger er i stand til å utføre sitt arbeid uten hjelp fra dem som 
er underordnet den andre (Abbott 1988, s. 73).  
Et annet er intellektuell jurisdiksjon. Her vil en profesjon beholde kontrollen over teori og 
den kognitive kunnskapen selv om det er konkurranse på et praksisfelt, men tillater eller blir 
tvunget til å la andre profesjoner jobbe innen dette fagfeltet (Abbott 1988, s. 75).  
Rådgivende jurisdiksjon, mener Abbott er en svak relasjon. Her har en profesjon rådgivende 
kontroll over arbeidet, men andre profesjoner kan få en legitim rett til å tolke eller delvis 
endre handlinger ut fra sitt eget faglige ståsted. Det vi si at de som tar beslutningen må søke 
råd hos den profesjonen som er rådgivende, men ikke trenger å følge rådene.  
Arbeidsdeling mellom funksjonelt forskjellige, men strukturelt likeverdige profesjoner, 
innebærer at faggruppene får hver sin jurisdiksjon. Vibeke Erichsen (Erichsen 1996) 
beskriver dette som ‹‹teigdeling››. Hun beskriver en strategi for å oppnå dette, hvor 
sykepleierne argumenterer for at deres kunnskapsområde er sykepleie og sykepleievitenskap, 
til forskjell fra legenes diagnostiske og behandlingsorienterte kunnskapsgrunnlag. Hun mener 
da at argumentet blir at de to kunnskaps- og arbeidsområdene må betraktes som selvstendige 
i forhold til hverandre. De er, føyer hun til, selvstendige og supplerende (Erichsen 1996, s, 
47).  
Klientdifferensiering er den siste form for jurisdiksjon. Her deler man arbeidet etter 
egenskaper ved klienten eller pasienten og ikke etter fag eller arbeidsområde. Dette kan være 
betalingsevne, sosial klasse eller geografisk tilhørighet (Abbott, s. 94).  
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3 Historiske utviklingstrekk i 
ambulansefaget 
 
Som fag er ambulansefaget relativt nytt, men man finner bruk av ambulansetransport som et 
forsøk på å gi litt behandling ute i felten og transportere den skadde til et sted for videre 
behandling, helt tilbake til Napoleonstiden. I 1793 utviklet kirurgen Dominique-Jean Larrey, 
som jobbet i Bonapartes hær, små og lette vogner som mobile feltsykehus, for å behandle og 
flytte skadde på slagmarken. Sykepleierne og legene som bemannet disse enhetene ble kalt 
for ”ambulance volante”, som betyr flygende ambulanser (Blaber 2008, s. 7). 
 
Organisert transport av pasienter i Oslo er dokumentert tilbake til 1889. Den gang foregikk 
transporten med hest og kjerre. De som stod for tjenesten hadde mulighet til å bruke kun én 
hest for oppdrag i bysentrum og i flatere terreng, men brukte tospann hvis de skulle ut på 
lengre oppdrag og opp i høyden rundt Oslo, som for eksempel til Smestad eller Grefsen. Det 
var viktig å gi hestene godt med havre før disse oppdragene, så de klarte turen. Foringen 
gjorde imidlertid at responstiden ikke ble den beste på disse oppdragene. 
I 1914 fikk Oslo sin første sykebil. Denne ble drevet av en privatperson. Overgangen til bil 
representerte en stor forbedring i transport av pasienter. I 1916 kjøpte Oslo kommune sin 
egen ambulanse og fra 1919 var alle hestene byttet ut med biler (Ullevål sykehus museum 
2010).  
 
 1960: Den første opplæringen av ambulansepersonell 3.1
Det er først i 1960–årene at man begynner fokusere på behandling av pasienter før de 
ankommer sykehus. En av initiativtakerne til dette var overlege Bjørn Lind ved Stavanger 
sykehus. Han fattet interesse for hvilke pasientgrupper som ble fraktet med ambulanser og 
om det var igangsatt noen tiltak overfor disse før de ankom sykehuset. I tillegg så han på hva 
som kunne gjøres med ambulansene og utformingene av disse for å få til et optimalt 
behandlingsmiljø.  
I en artikkel i Tidsskriftet for Den norske lægeforening fra 1.april 1962 (Lind 1962) skrev 
han:  
Vurdert	  etter	  antall	  kjørte	  kilometer	  med	  forskjellige	  pasientgrupper	  er	  det	  ingen	  
tvil	  om	  at	  ambulansene	  først	  og	  fremst	  dekker	  et	  rent	  transportbehov.	  De	  transporterer	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”sengeliggende	  pasienter”	  til	  og	  fra	  sykehus.	  Og	  sett	  under	  denne	  synsvinkel	  er	  de	  krav	  
man	  burde	  stille	  til	  ambulansene	  ikke	  vesentlig	  forskjellige	  fra	  dem	  man	  bør	  stille	  til	  andre	  
biler	  til	  personbefordring:	  Driftssikkerhet,	  gode	  kjøreegenskaper,	  god	  økonomi,	  god	  
ventilasjon	  og	  godt	  varmeanlegg.	  I	  tillegg	  kommer	  plass	  til	  en	  båre	  med	  pasient	  og	  plass	  
til	  eventuelt	  ledsager.	  Og	  av	  sjåføren	  krever	  denne	  kjøringen	  bare	  at	  de	  er	  dyktige	  og	  
fornuftige	  bilister,	  samt	  at	  de	  er	  hjelpsomme	  og	  taktfulle.	  
(Lind 1962) 
 
Hovedmålet med artikkelen var likevel å rette oppmerksomheten mot behandlingen av 
pasientene og hvordan utformingen og utstyret i ambulansene la til rette for denne. Ut fra de 
undersøkelsene Lind hadde utført ved Stavanger sykehus, hevdet han at det var ca. 10% av 
pasientene som hadde behov for behandling før ankomst sykehus og at ambulansepersonellet 
derfor burde ha kunnskap til å igangsette denne behandlingen.  
I sin artikkel viser han til en undersøkelse fra Danmark i 1957 om transporter av pasienter 
som er respirasjonstruede. På bakgrunn av disse undersøkelsene, og erfaringer de danske 
undersøkerne hadde gjort, kom Dansk Anæsthesiologisk Selskabs transportutvalg med et 
forslag om utforming og utrustning av ambulanser. De beskriver hvor stort bårerommet i 
ambulansen burde være for å kunne utføre kunstig åndedrett, nemlig 240 cm langt og 140 cm 
høyt, og fremholder også at ambulansebåren måtte være bred nok til at pasientene kunne 
ligge i stabilt sideleie. Det burde, mente de videre, være plass til to medhjelpere i 
bårerommet, og bårerommet måtte være utstyrt med to sug (et stasjonært og et som man 
kunne ta med ut av bilen), surstoffkolbe med flowmeter og utstyr for kunstig åndedrett. De la 
også vekt på at pasientens skader ikke skulle forverres under transport. 
 
Bjørn Lind mente at for å se om ambulansepersonellet gjorde sine oppgaver på en 
tilfredsstillende måte, så måtte man vite hva slags pasienter de transporterte. Lind viste også 
til at etter at det danske utvalget hadde laget sine retningslinjer, hadde den medisinske 
utviklingen ført til to terapeutiske endringer som han mente måtte tas med i betraktning når 
man skulle bedømme hvilke krav som skulle stilles til ambulansene og personellet. Den ene 
var at innblåsningsmetoden hadde erstattet Holger Nielsens metode for kunstig åndedrett og 
at utvendig hjertemassasje var blitt tatt i bruk ved hjertestans. Disse nye 
behandlingsmetodene var mye mindre plasskrevende og Lind mente da at dette kunne utføres 
under transport til sykehus. 
Ved Stavanger sykehus ble det i året 1959/60 til sammen lagt inn 5438 pasienter. Samme året 
ble det registrert 1596 pasienttransporter med sykehusets ambulanser. Lind så på hvilke tiltak 
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ambulansepersonellet hadde iverksatt overfor de forskjellige pasientgruppene, og om disse 
kunne ha betydning for utfallet av pasientenes sykdomsforløp. Han nevnte blant annet 
hjerteinfarktpasientene. Skulle de få hjertestans i ambulansen så ville prognosen være dårlig, 
men viste til at enkelte slike pasienter var reddet etter igangsettelse av 
brystkompresjonsbehandling. 
Pasienter som var bevistløse mente Lind ambulansepersonellet burde kunne legge i stabilt 
sideleie og eventuelt suge luftveiene deres fri for blod og ventrikkelinnhold. Lind mente at 
for disse pasientene ville det være avgjørende at ambulansepersonellet behersket de aktuelle 
behandlingsmuligheter. 
 
Bjørn Lind sier at opplæringen av ambulansepersonellet ved Stavanger sykehus besto i et åtte 
timers kurs som omfattet: 
• Alminnelig førstehjelp ved ulykker, to timer 
• Transport av hjertepasienter, én time 
• Fødselshjelp, én time 
• Transport av bevisstløse og sjokkerte pasienter, to timer 
• Kunstig åndedrett og hjertemassasje, to timer 
Hvert annet år ble det holdt kurs i gjenopplivning. Denne undervisningen ble holdt av 
sykehusets leger. Kunstig åndedrett og hjertemassasje ble innøvd med treningsdukken 
‹‹Resusci Anne››.  
Noe av konklusjonen til Lind er at selv der avstanden til sykehuset er kort, må man sette i 
gang med behandling av pasientene underveis. Dette forutsatte, mente han, at det var dyktig 
ambulansepersonell og at ambulansene var egnet til formålet.  
Når det gjaldt utdanningen av ambulansepersonellet mente han at det ikke bød på andre 
problemer enn at det kunne være vanskelig å samle alle portører og sjåfører til et bestemt 
tidspunkt på grunn av vaktordningene de gikk i. Den nødvendige teoretiske utdannelse burde 
de få av sykehusets leger og praktisk opplæring av personellet på skadestue og 
operasjonsstue. Han avsluttet med å si at ambulansepersonellet burde være like flinke i 
gjenopplivning og førstehjelp som Røde Kors-mannskaper. (Lind 1962) 
 
 
 
 
12	  
 1963: Ambulansekomiteen  3.2
I desember 1961 skrev overlege Bjørn Lind et brev til Helsedirektoratet med spørsmål om 
hvilke krav som burde stilles til ambulansebiler og ambulansepersonell. Svaret fra 
helsedirektøren i januar 1962 var et forslag til visse retningslinjer for registrering av 
sykevogner og krav til personellet ved ambulansebilene (Ambulansebilkomiteen 1963, s. 2). 
Dette forslaget ble da forelagt Norsk Anestesilegeforening og Legevaktsjefen i Oslo. Dette 
resulterte i at Norsk Anestesilegeforening foreslo nedsatt en komite til å utrede saken 
nærmere. Dette forslaget ble av Helsedirektoratet gjennom Sosialdepartementet fremmet for 
Samferdselsdepartementet. Samferdselsdepartementet nedsatte så en komite hvis mandat var: 
Å	  utrede	  spørsmål	  om	  hvilke	  krav	  som	  skal	  kunne	  stilles	  til	  motorvogner	  som	  
registreres	  som	  sykebiler	  for	  at	  nødvendig	  førstehjelp	  og	  medisinsk	  behandling	  av	  skadede	  
skal	  kunne	  foregå	  under	  transport	  til	  sykehus.	  Det	  bør	  herunder	  tas	  standpunkt	  til	  
hvorvidt	  det	  er	  behov	  for	  inndeling	  i	  flere	  kategorier	  av	  sykebiler	  ved	  slik	  registrering.	  	  	  
Utredningen	  bør	  også	  inneholde	  utkast	  til	  retningslinjer	  for	  registrering	  av	  
sykebiler.	  
Komiteen	  bør	  videre	  utrede	  spørsmål	  i	  forbindelse	  med	  hvilke	  krav	  som	  bør	  stilles	  
til	  personellet	  ved	  sykebiler.	  	  
(Ambulansebilkomiteen 1963, s. 2)  
 
Komiteen uttalte at de fleste av transportene, ca. 90 %,  kun var transport av liggende 
pasienter og at de ambulansene som ble brukt på den tiden var bra nok til det. Man hadde nå 
begynte å interessere seg for de resterende 10 %  av pasientene. Dette var først og fremst 
pasienter som var utsatt for trafikkulykker. For disse pasientgruppene ville transportmidlenes 
utstyr og transportpersonellets kompetanse ofte være av stor betydning. 
Komiteen mente at man så langt først og fremst hadde tatt hensyn til det biltekniske ved valg 
av ambulanse. Når det gjaldt pasientene hadde man primært interessert seg for pasientens 
skade og i mindre utstrekning for pasientens liv. 
Komiteen kom frem til at den ideelle ambulanse hadde et bårerom hvor man kunne gå 
oppreist og hvor båren var plassert i passende høyde, som et operasjonsbord. Videre uttalte 
komiteen at den ideelle ambulansemann er en lege med gode kunnskaper i førstehjelp og med 
spesialkunnskaper i gjenopplivning. Den kom likevel til at det var vanskelig å avgi en lege til 
vanlig ambulanseoppdrag. Komiteen mente et godt alternativ til legebemanning ville være å 
gi det vanlige ambulansepersonellet en slik utdannelse at det kunne utføre livreddende 
behandling og transportere pasientene på en hensiktsmessig og skånsom måte. 
Komiteen mente man burde ha som siktemål at: 
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1. Ambulansen skulle betraktes som sykehusets forlengede arm, slik at behandling om 
nødvendig kunne startes på stedet hvor den syke/skadede ble hentet, og fortsatt bli behandlet 
på vei til sykehuset 
2. Ambulansebilen måtte være slik konstruert at den syke/skadede ble transportert på en mest 
mulig skånsom, men samtidig rask måte. Ambulansebilens bårerom skulle betraktes som 
ambulansens skadestue/sykestue og være slik utformet, innredet og utstyrt at følgende 
behandling kunne bli utført: gi enkel sykepleie, gi oksygentilførsel, rense pasientens luftveier, 
herunder suge opp slim, gi kunstig åndedrett og utvendig hjertekompresjon, yte enkel 
fødselshjelp, stanse blødninger og gi intravenøse infusjoner.  
3. Ambulansepersonellet måtte være slik utdannet og trenet at det var i stand til å gi pasienten 
en skånsom transport, slik at sykdom eller skade ikke ble forverret, og at det var i stand til å 
gi pasienten enkel sykepleie underveis til sykehus og eventuelt kunne utføre nødvendig 
livsviktig behandling.  
 
Komiteen gav helt spesifikke mål for størrelsen på bårerommet og utformingen av dette, som 
for eksempel lyssetting, skap, seter og vinduer. De siste skulle være skjermet for innsyn. Det 
ble også lagt frem en plan for hvilket utstyr hver enkelt ambulanse skulle ha. Komiteen laget 
også en spesifikk plan for opplæring av ambulansepersonellet. Opplæringen skulle bestå av et 
kurs som skulle gå over 20 timer, ti dager med to timer hver dag. Innholdet i kurset skulle 
være slik (vedlegg 1): 
1. dag: Brudd, immobilisering, spjelking, komplikasjoner. 
2. dag: Blødninger, praktiske øvelser i blødningsstans. 
3. dag: Sårbehandling, sårskader, forbrenning, forfrysning, bandasjeringsprinsipper. 
4. dag;: Sjokk, årsaker og definisjoner. 
5. dag: Hodeskader, ryggskader, brystskader, bukskader. 
6. dag: Den bevisstløse pasient. 
7. dag: Gjenopplivning. 
8. dag: Akutte medisinske tilstander. 
9. dag: Transportlære. 
10. dag: Fødsel, eksamen. 
 
Konklusjonen til komiteen var at pasienter ikke skulle dø av en ambulansetransport, og så 
vidt mulig heller ikke dø under en ambulansetransport. Sykdom eller skade skulle heller ikke 
forverres under en ambulansetransport (Ambulansebilkomiteen 1963).  
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 1971: Den første forskrift for ambulanser 3.3
I 1970 kommer den første forskrift for ambulanser. Den ble gjort gjeldende fra 1. januar 1971 
(Forskrift for ambulansebiler 1971). Forskriften ble utferdiget av Samferdselsdepartementet. 
Den beskriver i detalj hvordan en ambulansebil skal være bygget opp og hva den skal 
inneholde av utstyr. Den beskriver også hvordan ambulansene skal være utformet for å kunne 
ha pasientene i fokus: 
Ambulansen	  skal	  være	  bygd,	  innrettet	  og	  utstyrt	  slik	  at	  rask	  transport	  av	  syke	  og	  
skadede	  personer	  liggende	  på	  båre	  kan	  skje	  på	  en	  sikker,	  hensiktsmessig	  og	  skånsom	  måte,	  
og	  slik	  at	  ledsager	  har	  tilstrekkelig	  og	  egnet	  plass	  og	  lett	  tilgjengelig	  hjelpemidler	  for	  å	  
kunne	  yte	  pasienten	  hjelp	  og	  behandling	  under	  transport.	  
(Forskrift for ambulansebiler §2, 1971) 
Ambulansene skulle inneholde følgende; 
• Førstehjelpsutstyr 
• Utstyr for avnavling 
• Utstyr for oksygenbehandling 
o En fastmontert oksygenflaske på 10 liter 
o En transportabel oksygenflaske 
o Nesekateter og plastikkmasker 
o Svelgtuber for barn og voksne 
o Utstyr til kunstig åndedrett: ventilasjonsbag 
 
• Utstyr for sug, et transportabelt sug som kan brukes så vel i bårerommet som utenfor 
bilen 
• Sykepleieutstyr, pussbekken, bekken, urinflaske og rikelig cellestoff samt utstyr for 
håndvask 
I tillegg kom gassmasker, vernehjelmer, markeringsvester, livline, verktøy (hydraulisk 
frigjøringsverktøy eller tilsvarende verktøy, øks, hammer, meisel, platesaks, kniv, stikksag, 
kubein, baufil, fil, skiftnøkkel, skrutrekker, avbitertang, telefontang, spade og slepetau).  
(Forskrift for ambulansebiler 1971) 
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 1972: St. meld. nr. 41 1971/72 Om helsetjenestens 3.4
transport- og kommunikasjonsproblemer  
I januar 1971 begynte man fra myndighetenes side å se på blant annet utdanningen av 
ambulansepersonell (St.meld. nr. 41 1971-72). I denne stortingsmeldingen omtales det 
hvordan myndighetene mente disse problemene kunne løses. Det heter at den ideelle 
utdannelsen til personellet ville vært bilteknisk opplæring som tilsvarte førerkort i klasse 2, 
utdanning og trening i frigjøring og slukningsarbeid samt utdanning som sykepleier. 
Myndighetene mente imidlertid at en slik utdannelse ikke kunne la seg realisere nå. Inntil 
videre måtte man fortsatt legge vekt på at sjåførene var i stand til å sikre transporten av 
pasienter og derfor at hovedvekten av utdanningen måtte reflektere det. De mente likevel at 
personellet måtte ha relativt gode kunnskaper i førstehjelp, frigjøring og brannslukning. Når 
det gjaldt medisinsk bistand under transport, forutsatte de at denne skulle gis av annet 
medisinsk personell, som sykepleiere, jordmødre eller hjelpepleiere. I en del tilfeller mente 
de også at det måtte være lege med under transport.  
Videre skriver de at de ønsket en egen utdanning for ambulansepersonellet fordi de mente at 
manglende kunnskap ville gi seg utslag i utilfredsstillende pasientbehandling. 
Ambulansepersonellet måtte vurderes som en egen gruppe helsepersonell og burde derfor 
kvalifiseres gjennom en normert utdannelse.  
Stortingsmeldingen sier ikke noe spesifikt om hva utdanningen skulle inneholde, annet enn at 
utdannelsen måtte gi kunnskaper innen flere fagområder. Det burde derfor vurderes om denne 
utdanningen skulle legges til yrkesskolene, fordi disse skolene allerede underviste i fag som 
de mente var ønskelige eller nødvendige å kjenne til for ambulansesjåfører, og fordi de mente 
at skolen ville gi et mer tilfredsstillende miljø enn for eksempel sykehus. Noe av 
førstehjelpsundervisningen mente de det kunne være hensiktsmessig å legge til et sykehus.  
Stortingsmeldingen sier at alle som skulle bemanne ambulansene måtte ha denne utdanningen 
og at de skulle være autoriserte ambulansesjåfører. De mente at dette ville føre til at 
ambulansesjåførene ville få en høyere yrkesmessig status og at det kunne bedre 
rekrutteringen til yrket (St.meld. nr. 41 1971-72). 
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 1972: NOU 1972: 23 Utdanning av sosial- og 3.5
helsepersonell 
I 1968 nedsetter Sosialdepartementet en komité for å utrede spørsmålet om den framtidige 
utdanningen av sosial- og helsepersonell, Bjørnsson-komiteen. Denne komiteen kommer med 
sin innstilling i april1972 (NOU 1972: 23). I innstillingen foreslo komiteen blant annet at 
sykepleierutdanningen skulle starte med en felles utdanning med hjelpepleierne det første 
året, lagt på videregående skolenivå, og så de to siste årene med en egen, mer spesialisert 
utdanning på høgskolenivå. Denne utredningen ble fulgt opp gjennom en stortingsmelding 
(St.meld. nr. 13 1976-77) om organisering av den fremtidige utdanningen av sosial- og 
helsepersonell. Bjørnsson-komiteen hadde lagt vekt på et system som lettere og raskere enn 
det som hadde vært tilfelle frem til da, kunne skaffe til veie nye typer helsepersonell som det 
etter hvert kunne oppstå behov for. Det skulle skje ved at‹‹alle›› fagene fikk en felles basis og 
at det fra denne kunne bygges ut ulike spesialiseringer. Ambulansepersonellfaget ble nevnt 
som en mulig slik spesialiseringsretning.  
For sykepleierne sin del sies det i stortingsmeldingen at det er viktig at grunnutdanningen 
ikke gjøres mer langvarig enn nødvendig og heller ikke for teoretisk. Departementet fulgte 
slik komiteens forslag om å la sykepleierutdanningen omfatte minimum ett års 
yrkesutdanning i den videregående skole, etterfulgt av en mer spesialisert, toårig, 
grunnutdanning på høgskolenivå (St.meld. nr. 13 1976-77). 
 
Sykepleierforbundet ville at sykepleierutdanningen skulle være rent ”post-gymnasial” og 
enhetlig. De gjorde utdanningens organisering til en viktig kampsak.  
I mai 1977, kom St.meld. nr. 13 (1976-77) opp til behandling i Stortinget. 
Sykepleierforbundet hadde på forhånd drevet en omfattende korridorpolitikk og lyktes i å få 
flertallet – de borgerlige partiene og SV – med seg. Arbeiderpartiets mindretallsregjering led 
altså nederlag. 
Bjørnsson-komiteen hadde foreslått at ansvaret for den offentlige helse- og sosialutdanningen 
skulle overføres fra Sosialdepartementet til Kirke- og undervisningsdepartementet. Dette ble 
vedtatt i Stortinget i 1981. Som en del av denne beslutningen ble sykepleierutdanningen lagt 
inn under høgskolesystemet fra 1982. Dermed hadde Sykepleierforbundet banet vei for andre 
semiprofesjonelle grupper som ønsket å legge sine utdanninger under høgskolesystemet, for 
slik også å bli anerkjent som profesjonsgrupper. Med sine seire på utdanningsfronten i annen 
halvdel av 1970-årene og begynnelsen av 1980-årene hadde altså sykepleierne, og dermed 
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også deres kolleger i helse- og sosialtjenesten, fått et viktig gjennombrudd i sine 
profesjonaliseringsbestrebelser. 
 
 1976: NOU 1976:2 Utdanning av ambulansepersonell 3.6
I 1973 nedsatte Kirke –og undervisningsdepartementet et utvalg for å se på utdanningen av 
ambulansesjåfører (NOU 1976: 2). Utvalgets mandat var å komme med forslag til 
utdannelsesmønster for ambulansesjåfører og ta stilling til hvilke kompetansekrav som burde 
stilles til denne sjåførgruppen  
Utvalget foreslo at den trafikale og biltekniske delen av opplæringen skulle være på 62 timer 
og inneholde jus, bil-lære og kjøringens fysiske lover. Den redningstekniske delen skulle 
være på 70 timer og den medisinske delen på 120 timer. I tillegg skulle det være hospitering i 
mottagelse/intensivavdeling, operasjons/anestesiavdeling og medisinsk/kirurgisk avdeling, i 
til sammen 3 uker. Dette ville si at man ville få en total utdanningslengde på 12 uker. 
Utvalget mente det ville være en realistisk ramme for en basisutdannelse av 
ambulansepersonellet i Norge. 
Utvalget mente at denne utdanningen burde gis som yrkesopplæring for voksne. Den skulle, 
foreslo utvalget, gjelde både for dem som allerede var tilknyttet en ambulansetjeneste og for 
dem som ble ny-rekruttert til yrket. Utvalget mente at på lengre sikt burde denne opplæringen 
gis på yrkesskoler hvor det var linjer for yrkessjåførutdanning til førerkortklasse 2. 
Utvalget anbefalte at den redningstekniske delen av ambulanseutdanningen skulle utføres av 
faglærerne på maskin- og mekanikerlinjen ved yrkesskolene. Yrkeslærerne skulle få 
opplæring i redningstjeneste og bruk av det utstyret som var påbudt i ambulansene. 
Undervisningen i den medisinske delen så utvalget for seg at sykehus skulle gi. Utvalget 
pekte på at denne undervisningen burde skje ved sykehus siden undervisningen var avhengig 
av en rekke spesialiteter. 
Utvalget mente de hadde tatt hensyn til fremtidig samarbeid mellom de forskjellige 
helsepersonellkategorier ved å fastsette ambulansepersonellets utdanningsnivå. Utvalget 
hadde lagt vekt på at ambulansepersonellet skulle tilføres relevante kunnskaper innen de 
aktuelle og forventede arbeidsområder og at det ikke skulle gis opplæring i avanserte 
prosedyrer som ambulansepersonellet ikke faglig kunne vedlikeholdes og som kunne forlede 
ambulansepersonellet til å utføre behandlingsformer som var for avanserte for dem i stedet 
for å tilkalle kvalifisert helsehjelp. 
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Utvalget ønsket med dette å få til et geografisk forholdsvis ensartet nivå på 
ambulansetjenesten. Utvalget visste at det var store ulikheter i ambulansetjenestene rundt i 
landet. Det mente likevel at for å opprettholde et adekvat beredskapsnivå på de ulike steder, 
måtte ambulanser være stasjonert på steder med lite befolkningsgrunnlag. Derfor så utvalget 
for seg at ambulansetjenester mange steder ville være et bierverv og at ambulansepersonell 
slike steder måtte ha et annet yrke i tillegg til ambulanseyrket. 
Utvalget mente også at ambulansetjenesten i Norge til en viss grad ville være avhengig av 
avløsere i ferier og ved sykdom. Ved større ulykker og katastrofer måtte det aksepteres at det 
var personell som ytte hjelp som ikke hadde den utdannelsen utvalget mente 
ambulansepersonell (normalt) burde ha. Utvalget kom til at opplæringen for deltidspersonell 
kunne begrenses til et 24 timers førstehjelpskurs og et 46 timers ambulansepersonellkurs. 
Dette tilsvarte den modell som de frivillige hjelpekorpsene, som Røde Kors og Norsk 
Folkehjelp, brukte (NOU 1976: 2). 
 
 1970 – 1982: Utdanningen for ambulansepersonell i 3.7
Oslo   
Helsedirektøren ønsket å se på hvem som hadde minimumsopplæringen som 
ambulansebilkomiteen hadde foreslått i sin innstilling i 1963. I den forbindelse ba 
medisinalråd Jon Bjørnsson om at helserådene måtte bringe på det rene i hvilken grad 
kommunene hadde fulgt opp ambulansekomiteen sin innstilling når det gjaldt utdanning av 
ambulansepersonellet (Rundskriv nr. 98/70 1970). 
I sitt svarbrev av 2.12.1970 (Jacobsen 1970) til Oslo helseråd skriver legevaktsjef Arnt 
Jakobsen at legevakten i de ti siste årene hadde hatt en opplæring tilsvarende det 20 timers 
kurset som ambulansekomiteen i 1963 foreslo. Jakobsen skriver videre at 
ambulanseavdelingen i de siste årene hadde hatt en løpende undervisning i førstehjelp for 
sine mannskaper, delvis med instruksjon av nye sjåfører og delvis i form av en repetisjon for 
korpset som helhet.  
I 1966 begynner Ullevål sykehus å se på muligheten for opprettelse av en legeambulanse. I 
samtale (november 2013) med Andreas Skulberg, tidligere overlege ved Ullevål sykehus, 
fremkommer det at dette initiativet kom fra lege Jens Moe. Moe hadde studert i Tyskland og 
hadde sett at det der var vanlig å ha en slik tjeneste. Legene ved Ullevål sykehus begynte i 
1966 å være med ut på ordinære ambulanser for å se hvordan det var å jobbe prehospitalt. 
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 I et leserinnlegg i Aftenposten 19.11.1973 (Moe 1973), fremholdt Moe at det var 
ambulansepersonellets manglende kompetanse og pasientbehandling som var bakgrunnen for 
opprettelsen av legeambulansen 1967. Legene mente at noen av pasientene som døde, ville 
overlevd med riktig behandling.  
Legeambulansen hadde tjenestetid på dag- og kveldstid i ukedagene og var de første årene 
bemannet med en anestesilege, en anestesisykepleier og to ambulansearbeidere. Etter noen år 
ble anestesisykepleieren tatt ut. 
I de periodene legeambulansen ikke var ute på oppdrag, gikk de to ambulansearbeiderne med 
i arbeidet på de kirurgiske avdelingene under ledelse av vakthavende anestesilege. Her lærte 
de pasientbehandling, ventilasjon, intubasjon og å sette intravenøse infusjoner, samtidig som 
de var med under anestesilegenes daglige behandling av alvorlig syke og skadede pasienter.  
Dette førte til at kompetansen bland ambulansepersonellet på de praktiske 
behandlingsprosedyrene ble bedre og at de fikk bedre innsikt i pasientenes sykdomstilstander. 
I svarbrevet som legevaktsjef Jakobsen sendte til Oslo Helseråd (Jacobsen 1970), skrev han 
at denne opplæringen var den mest verdifulle som ambulansepersonellet fikk.  
I forbindelse med at legeambulansen ble opprettet, ble det også utplassert medisinsk-teknisk 
utstyr i de andre ambulansene. Dette ble i utgangspunktet plassert der for å ha i beredskap 
hvis det tilfeldigvis skulle være en lege tilstede når ambulansen ankom ulykkessteder. Dette 
førte til at en del av ambulansepersonellet begynte å bruke noe av dette utstyret i 
behandlingen av pasientene, uten at de hadde fått noen formell godkjenning til å gjøre det. I 
følge Andreas Skulberg ble de ikke irettesatt for dette, men oppmuntret av legene til å utføre 
denne behandlingen.  
Legevaktsjef Jakobsen skriver at de har inngått et samarbeid med Statens bilsakkyndige i 
Oslo for å teste ut potensielle søkeres kvalifikasjoner og egnethet for utrykningskjøring. 
Besto de denne testen fikk de ansettelse på prøve i ett år.  Her ble de også vurdert av legene 
på legeambulansen. Var vurderingen positiv fikk de tilbud om fast jobb som legevaktsjåfør. 
(Jacobsen 1970) 
 
Utdannelse av ambulansepersonell, komite nedsatt ved Ullevål sykehus 1972 
Samarbeidsutvalget ved Ullevål sykehus nedsatte i 1972 en komite for å vurdere hvilken 
utdanning legevaktsjåfører og legevaktsjåføraspiranter burde ha. Denne vurderingen kom i 
gang etter initiativ fra sjåfør- og portørgruppen ved Legevakten. Komiteens rapport om 
utdanningen av ambulansepersonell forelå i juni 1973. (Utdannelse av ambulansepersonell 
1973) 
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Komiteens mandat var å 
• Trekke opp grenser for den nødvendige kompetansen for ambulansepersonell. 
• Trekke opp retningslinjer for en opplæring som ville gi nye aspiranter den 
nødvendige kompetanse. 
• Vurdere hvilke opplæringstiltak som var nødvendig for å gi allerede ansatt 
ambulansepersonell ved Oslo kommunale legevakt den nødvendige kompetanse. 
 
Komiteen skrev i sin rapport at det ikke forelå noen faste rutiner for opplæring av 
ambulansepersonell ved legevakten. Fra tid til annen ble det arrangert kurs av ulik varighet 
og innhold, og disse kursene var ment å gi fullstendig førstegangsopplæring av nyansatte og 
repetisjonskurs for eldre, erfarne sjåfører. Disse opplysningene står i kontrast til det 
legevaktsjef Arnt Jakobsen skriver i sitt tilsvar til Oslo Helseråd om utdanning til personellet, 
hvor han, som nevnt, sier at de følger ambulansekomiteens modell for utdanning. I tillegg 
fremhever komiteen tjenestegjøringen på legeambulansen som svært nyttig og verdifull, 
spesielt for de nyansatte som måtte tjenestegjøre i minimum seks uker på denne ambulansen.  
Komiteen viste at det hadde vært en økning i antall utrykninger til akuttoppdrag fra 2300 i 
1960 til 7400 i 1972.  
For å få en oversikt over hvilken behandling pasientene fikk, foretok en av komiteens 
medlemmer en undersøkelse av noen pasientgrupper, og så på hvilke tiltak 
ambulansepersonellet hadde satt i gang.   
 Ambulansepersonellet ble også bedt om å skrive en innleggelsesrapport, en rapport som 
skulle omfatte diagnose og/eller årsak til skade, behandlingen som ble utført på 
hendelsesstedet og under transporten og bruken av utstyr under transport.  
Under den tiden undersøkelsen ble gjennomført transporterte ambulansene 172 pasienter 
direkte til sykehus fra skade/ulykkessted. 106 pasienter ble kjørt til medisinske avdelinger og 
66 pasienter kjørt til kirurgiske avdelinger.  
44 av de medisinske pasientene var hjertepasienter, 25 av disse fikk behandling i form av 
oksygentilførsel, bruk av ventilasjonsbag, bruk av munn til munn–metoden og 
hjertekompresjoner. Sju av pasientene var døde ved ankomsten til sykehus.  
Intoksikerte pasienter var den andre store gruppen av pasienter, 18 stykker. Disse ble 
transportert i stabilt sideleie, men fikk ellers ingen behandling. Av pasienter for øvrig som 
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fikk behandling under transporten, utgjorde pasienter med astma og lungeødem de største 
gruppene. Disse fikk i all vesentlig grad behandling med oksygentilførsel.  
For de kirurgiske pasientene utgjorde ulike frakturer den største andelen. Pasientene med 
bruddskader fikk stort sett behandling med stabilisering av brudd med skinnemateriell. En 
stor del av pasientene som ble transportert til de kirurgiske avdelingene ble rapportert å være 
bevisstløse og ble derfor transportert i stabilt sideleie. I enkelte tilfeller ble svelgtube og sug 
benyttet for å sikre frie luftveier.  
Komiteen konkluderte med at den behandlingen som ble gitt i ambulansen var effektiv ut i fra 
de kompetanse- og utstyrsmessige forutsetningene personellet hadde. Komiteen mente at det 
var et betydelig behov for mer avansert akutt-hjelp og da særlig ved akutte hjertetilfeller og 
større skader ved trafikkulykker. Den mente derfor at ambulansepersonellets opplæring i 
betydelig grad måtte styrkes (Utdannelse av ambulansepersonell 1973, s. 24-27). 
Det ble også sendt ut et spørreskjema til de ansatte legevaktsjåførene. Der det ble spurt om de 
følte et behov for å få mer teoretisk kunnskap om forskjellige pasientkategorier og om de 
trengte opplæring i bruk av forskjellig typer førstehjelpsutstyr.  
67 % svarte at de trengte ganske mye eller mye opplæring om de forskjellige 
pasientkategorier, 48 % svarte at de trengte mye eller ganske mye opplæring i å gi riktig og 
effektiv behandling til pasienter under transport og 30 % svarte at de trengte mye eller ganske 
mye opplæring i bruk av førstehjelpsutstyr (Utdannelse av ambulansepersonell 1973, s. 28-
29).  
Komiteen gikk derfor inn for at ambulansepersonellet skulle få en opplæring som gjorde at 
det kunne gi en tilnærmelsesvis lik behandling som den som av og til ble utført i 
legeambulansen. 
 
Komiteen la frem dette forslaget til målsetting for opplæring av ambulansepersonellet: 
	   Målsettingen	  for	  opplæringen	  av	  ambulansepersonell	  må	  være	  at	  personellet	  blir	  
dyktige	  ambulansesjåfører	  og	  at	  de	  lærer	  å	  vurdere,	  forebygge	  og	  behandle	  livstruende	  
tilstander	  ved	  avhenting	  og	  transport	  av	  pasienter.	  	  
(Utdannelse av ambulansepersonell 1973, s. 33) 
 
Studiet skulle organiseres i fire semester, på totalt 1752 timer. Studiet skulle innbefattet både 
teoretisk undervisning og praksis. For å komme inn på utdanningen måtte potensielle søkere 
oppfylle følgende krav: ha tatt realskoleeksamen eller 9-årig enhetsskole kursplan 3 eller 
tilsvarende, innehatt gyldig førerkort i minst to år, være minst 20 år og maksimum 30 år, ha 
avtjent førstegangs verneplikt som ”stridende” og ha tilfredsstillende helseattest. (Vedlegg 2) 
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Komiteens forslag ble lagt til side i påvente av en uttalelse fra Kirke– og 
undervisningsdepartementet. Den skulle foreligge våren 1974, men kom først i 1976 som 
NOU 1976: 2. 
Ambulansetjenestene i Oslo startet likevel utdanning av sitt ambulansepersonell før NOU 
1976: 2 var lagt frem. I 1974 startet de første kull ved den interne ambulanseskolen på 
Ullevål sykehus. Det fulgte ikke direkte timeplanen som komiteen ved Ullevål sykehus hadde 
foreslått, men mye av innholdet i utdanningen var det samme. Oslo kommune stilte seg 
positiv til denne utdanningen og stilte midler til disposisjon sånn at alle fast ansatte fikk 
utdanning på det første kullet. Ambulanseavdelingen fikk hjelp av Røde kors og Norsk 
Folkehjelp for å bemanne opp ambulansene i den tid opplæringen foregikk. 
 
Evaluering av utdanningen ved Ullevål sykehus 
Ved Ullevål sykehus nedsatte de i 1982 igjen en komite for å gjennomgå utdanningen til 
legevaktsjåførene (Opplæring av ambulansepersonell 1982).  Det skjedde etter at fungerende 
overlege ved anestesiavdelingen ved Ullevål sykehus påpekte at det var et behov for å bedre 
opplæringen av ambulansepersonellet ved Oslo kommunale legevakt. Mandatet til komiteen 
ble blant annet å se på omfanget av behovet for utdanning av ambulansepersonell, og på hva 
slags utdanning som trengtes. Med bakgrunn i de erfaringene man hadde med den 
opplæringen som allerede var gitt, skulle komiteen vurdere hvor gode de kunnskaper og 
ferdigheter ambulansepersonellet hadde, var, gitt de behov (de kritisk syke) pasientene hadde. 
Komiteen skulle vurdere den eksisterende opplæringsplanen som helhet (de henviser i sin 
rapport til en plan fra 1976, en plan jeg ikke har lykkes i å finne), men legge vekt på a) å 
redegjøre for behovet for videreføring av opplæringsplanen av 1976 med hensyn til 
emneområdene EKG –tolkning og defibrillering, b) å redegjøre for behovet for repetisjon for 
allerede utdannet ambulansepersonell når det gjelder emneområdene EKG, tolkning og 
defibrillering, samt ferdigheter i intravenøs setting og intubasjon. Komiteen skulle også se på 
muligheter for at en del av undervisningen kunne gis sammen med de eksisterende aktuelle 
spesialutdanningene for sykepleierne ved Ullevål sykehus. Den skulle også se på hvilke 
kostnader gjennomføringen av opplæringen og eventuelle innkjøp av utstyr ville medføre.  
 
Komiteen kom til at den eksisterende utdanningen for legevaktsjåfører som hadde vært drevet 
fra 1974 bare delvis var fulgt opp frem til det siste kullet som ble uteksaminert i desember 
1980. Komiteen påpekte at undervisningen i denne perioden til dels hadde vært 
23	  
person/foreleser-avhengig. Jo bedre foreleseren var, jo bedre han eller hun kjente 
ambulansepersonellet, jo mer lærte legevaktsjåførene om de arbeidsoppgaver de skulle 
utføre. Det ble slik, mente komiteen, nivåforskjeller fra kull til kull. Komiteen mente at disse 
forskjellene også skyldtes vesentlige mangler ved planen fra 1976. Komiteen beskrev 
manglene slik: 
a. En detaljert målsetting for ambulansepersonellets teoretiske/praktiske 
kunnskaper i forhold til de oppgaver de skal utføre, manglet.  
b. Det manglet en detaljert innholdsbeskrivelse for de ulike emner og en 
spesifisering av hvor mange timer de enkelte emner skulle ha.  
 
Med disse manglene som bakgrunn går komiteen inn for en utdanning lik den som ble 
foreslått NOU 1976:2, men ønsket en utvidelse når det gjaldt emneområdet EKG, tolkning og 
bruk av elektriske støt og utvidede kunnskaper og praktiske øvelser med hensyn til å sette 
medikamenter intravenøst.  
 
Når det gjaldt den trafikktekniske delen ble det anbefalt å opprettholde den som komiteen ved 
Ullevål sykehus hadde foreslått i 1973 og ikke den som ble foreslått i NOU 1976:2. I NOU 
1976: 2 var det beskrevet 62 timer teori i den trafikale og biltekniske delen. Når det gjaldt 
opplæring i utrykningskjøring, viser NOU 1976: 2 til at vegtrafikkloven ikke tillater slik 
øvelseskjøring med blålys og sirene. I NOU 1976: 2 anbefaler de at denne opplæringen best 
kan gis til ambulansesjåføren i den første praktikanttiden under oppsyn av en erfaren 
utrykningssjåfør (NOU 1976: 2, s. 9).  
Komiteen mente planen fra 1976 var godt tilpasset de bilene og det tekniske utstyret som var 
til disposisjon i bilene i Oslo1. I tillegg måtte alle som skulle bli ansatt ved Oslo kommunal 
legevakt, ambulanseavdelingen, gjennom en kjøreteknisk utsjekk hos Oslo bilsakkyndig. 
Komiteen ville imidlertid utvide den kjøretekniske delen med et glattkjøringskurs på fem 
timer. 
Komiteen ville at innslaget av praksis fra ambulanse og på de forskjellige avdelingene, med 
noen endringer, skulle beholdes. (Vedlegg 3) 
 
 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  1	  Den	  redningstekniske	  delen	  skulle	  altså	  videreføres	  fra	  den	  planen	  som	  var	  fra	  1976.	  Oslo	  hadde	  en	  egen	  katastrofeplan,	  eget	  sambandsutstyr	  og	  egne	  rutiner	  for	  bruk	  av	  planen	  og	  utstyret.	  Oslo	  brannvesen	  ble	  dessuten	  tilkalt	  ved	  ulykker/skader	  hvor	  det	  krevdes	  spesielt	  redningsverktøy.	  
24	  
Ambulansepersonell – kvakksalvere eller helsepersonell? 
Etter at ambulansepersonellet i Oslo hadde fått sin interne utdanning, ble det stilt spørsmål 
om bruk av medikamenter. Det ble det fordi det ble uttrykt bekymringer for hva som kunne 
skje om dødsfall inntraff der aktiv behandling var gitt. Det var gitt tillatelse til at 
ambulansepersonellet kunne gi intravenøs infusjon av saltvann, glucose og 
natriumbikarbonat, og at det ved livløshet det kunne settes adrenalin intravenøst. Teofyllin 
kunne ambulansepersonellet sette på pasienter hvor pårørende eller pasienten kunne bekrefte 
at dette var noe pasienten pleide å få 
Ambulansepersonellet var etter Lov om godkjenning av helsepersonell av 1974 ikke godkjent 
helsepersonell, men i NOU 1976:2 blir ambulansepersonell omtalt som helsepersonell. 
Legevaktsjef Gunnar Støren sendte derfor brev (Støren 1979) til Stadsfysikus i Oslo for å få 
en avklaring av de rettslige spørsmålene rundt denne problemstillingen og hva en slik ville ha 
å si for ambulansepersonellet. Det fantes allerede følgende medikamenter i bilene: valium, 
teofyllamin, solu-cortef, xylocain 2 %, glucose 40 %, adrenalin og petidin. Tanken bak denne 
utplassering i ambulansene var at medikamentene skulle være til bruk for leger som tilfeldig 
måtte befinne seg ved et ulykkessted eller ved et sykdomstilfelle og derfor ikke hadde egne 
medikamenter med seg. Legevaktsjef Støren ville vite om ambulansepersonellet legalt kunne 
sette de nevnte medikamenter i nødsituasjoner eller om det måtte en lovendring til. Han 
ønsket at ambulansepersonellet skulle ha et trygt juridisk grunnlag for det de gjorde. 
 
Dette spørsmålet ble videresendte fra Stadsfysikus til Justisdepartementet og 
Helsedirektoratet. Svaret derfra ble som følger: 
Justisdepartementet	  er	  enige	  med	  helsedirektoratet	  i	  at	  det	  vil	  kunne	  komme	  i	  strid	  
med	  kvaksalverloven	  §	  3	  dersom	  ambulansesjåfører	  generelt	  gis	  adgang	  til	  å	  gi	  
intravenøse	  infusjoner	  eller	  injeksjoner.	  Til	  en	  viss	  grad	  kan	  man	  si	  at	  ambulansesjåførene	  
opptrer	  som	  legens	  ”medhjelper”,	  men	  en	  slik	  konstruksjon	  vil	  ikke	  være	  naturlig	  i	  enhver	  
sammenheng.	  
Det	  er	  på	  den	  annen	  side	  klart	  at	  det	  her	  ofte	  vil	  foreligge	  en	  nødrettssituasjon,	  som	  
gjør	  at	  sjåførens	  handling	  likevel	  er	  rettmessig.	  Straff	  etter	  kvaksalverloven	  §	  6	  er	  da	  ikke	  
aktuelt.	  	  
Helsedirektoratet	  finner	  det	  for	  sin	  del	  naturlig	  at	  medikamenter	  som	  omtalt	  i	  brev	  
av	  19.	  mars	  1979	  fra	  legevaktsjef	  Støren,	  oppbevares	  i	  ambulansene.	  ”Ikke-­‐legers”	  bruk	  
bør	  imidlertid	  kun	  finne	  sted	  etter	  en	  nærmere	  instruks.	  
(Mork 1979) 
En instruks for medikamentbruk ble etter dette utarbeidet.  
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At ambulansepersonellet ikke var godkjent helsepersonell, går også frem av brev fra 1988 
(Steen 1988) som ble det sendt fra en overlege på Ullevål sykehus til Stadsfysikus i Oslo. 
Overlegen ønsket å få en uttalelse angående ambulansepersonells utøvelse av medisinsk 
virksomhet på Stena Lines ferger som gikk mellom Oslo og Danmark. Ambulansepersonellet 
var i utgangspunktet innleid som ordensvern, men fikk på grunn av sin jobb som 
ambulansearbeidere også noen medisinske oppgaver. Dette var en jobb de gjorde på sin fritid 
og ikke hadde noen forbindelse med deres jobb som ambulansearbeidere.  
Det ene spørsmålene gjaldt om personellet på disse fergene kunne ringe direkte til Ullevål 
sykehus for medisinsk rådgivning eller om de måtte forholde seg til Haukeland sykehus som 
hadde det overordnede ansvaret for rådgivning til den norske handelsflåte. Det andre 
spørsmålet var om de skulle gi medisinske råd direkte og om hvilke ansvarsforhold legene på 
Ullevål sykehus i så fall ville stå overfor. Grunnen til at legevaktsjåførene ringte direkte til 
Ullevål sykehus, var at der kjente de legene de kontaktet.  
 
Svaret fra Stadsfysikus (Larssen 1988) var at legevaktsjåfører som var engasjert som 
ordensvern ikke samtidig skulle ha medisinsk funksjon om bord på fergene. Stadsfysikus 
viste til lovgivning som gjaldt i 1988, og som viste at ambulansepersonell ikke var godkjent 
helsepersonell, og at det derfor ikke måtte skapes et inntrykk av at ambulansepersonellet 
opptrådde som helsepersonell om bord på fergene. 
Dette står i kontrast til et rundskriv fra Sosialdepartementet (Rundskriv I-24/88, 1988), der 
det heter at ambulanseutøvere blir definert som helsepersonell, etter en reform i 1986 der 
fylkeskommunen overtok ansvaret for ambulansetjenestene fra staten. 
 
Det kan se ut som om det var usikkerhet om ambulansepersonellets juridiske status på flere 
nivåer.  
 
 1997: Ambulansearbeiderutdanningen i videregående 3.8
skole 
Rogaland fylkeskommune tok i 1991 initiativ til å legge utdanningen av ambulansepersonell 
under Lov om fagopplæring i arbeidslivet. Det ble den 2. januar 1996 vedtatt å gjøre det 
(Lærerplan for videregående opplæring1997). Samtidig ble det oppnevnt en læreplangruppe 
for faget. Etter at Kirke-, utdannings- og forskningsdepartementet vedtok gruppens forslag til 
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lærerplanen 17. april 1997, var ambulansefaget etablert som et helsefag på videregående 
skolenivå (Lærerplan for videregående opplæring1997). Utdannelsen ble gjort fireårig, med 
to års teoriundervisning på videregående skole fulgt av to års lærlingetid ved en 
ambulanseavdeling. Planen så slik ut: 
 
1. år 2. år 3. år 4.år 
Helse – og 
oppvekstfag (Vg1) 
Ambulansefag 
(Vg2) 
Ambulansefaget, opplæring i bedrift 
Lærling 
 
Formålet med ambulansefagutdanningen skulle være at lokalsamfunnene skulle ha 
tilstrekkelig beredskap ved akutte sykdommer, forverring av kronisk sykdom, ulykker og 
katastrofer. Ambulansefaget skulle legge grunnlaget for yrkesutøvelse i akuttmedisinsk 
behandling og transport av pasienter. Dette ble altså den første nasjonale utdanningen for 
ambulansepersonell. 
I de første årene etter 1997 var det for få utdanningsinstitusjoner i forhold til behovet. Etter 
hvert ble det etablert flere ambulanselinjer på videregående skoler som kunne ta seg av 
behovet for å få flere utdannet. I starten var det heller ikke nok ambulansetjenester som 
kunne ta imot elevene som lærlinger. Dette har bedret seg betraktelig de siste årene.  
Etter vedtaket om å legge ambulansefaget under lov om fagopplæring i arbeidslivet, fikk 
Norge en enhetlig nasjonal kompetansegivende opplæring for ambulansepersonell.  
 
 1998: NOU 1998: 9 Hvis det haster… faglige krav til 3.9
akuttmedisinsk beredskap 
Sosial- og helsedepartementet oppnevnte den 8. september 1997 et offentlig utvalg som 
skulle utrede spørsmål om hvilke faglige krav som skulle stilles til den akuttmedisinske 
beredskapen. Utvalget leverte sin innstilling 2. juni 1998 (NOU 1998: 9). 
Utvalget påpeker at det fortsatt ikke er statlige krav til kompetanse for ambulansepersonell, 
selv om alle fylkeskommuner stiller faglige, men svært varierende, minimumskrav til sine 
ansatte. Det peker videre på at det er store forskjeller mellom by og land: I byene er 
fagligheten stort sett vel ivaretatt. Ved de mindre tjenestene i distriktene er det fortsatt mange 
ambulanser som er en-mannsbetjente og hvor personellets utdanningsnivå er lavt.  
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Utvalget mente at ambulansetjenesten i hele Norge burde fornye og forbedre seg både når det 
gjelder det faglige og organisatoriske, men også kapasitetsmessige – slik at den kan møte de 
krav den vil bli stilt stå overfor i årene fremover.  
Utvalget foreslo at profesjonelt, heltidsansatte ambulansepersonell skulle utdannes med 
utgangspunkt i det nye ambulansefaget i den videregående skole. Videre uttalte utvalget:  
Større	  ambulansetjenester	  vil	  ha	  behov	  for	  personell	  med	  spesialutdanning	  og	  
utvidede	  fullmakter.	  Utdanning	  av	  spesialkompetent	  ambulansepersonell	  må	  bygge	  på	  
fagutdanning/fagbrev	  og	  være	  innenfor	  høgskolesystemet.	  Utdanningen	  bør	  kunne	  gis	  
innenfor	  følgende	  områder:	  kliniske	  og	  operative	  fag,	  pedagogiske	  fag	  og	  administrative	  
fag.	  I	  tilknytning	  til	  dette	  bør	  det	  etableres	  et	  nasjonalt	  undervisningssenter	  i	  prehospital	  
akuttmedisin	  som	  også	  skal	  ivareta	  forskningsoppgaver.	  (NOU	  1998:	  9,	  s.99)	  	  
 
 
 2000: St. meld. nr. 43 Om akuttmedisinsk beredskap 3.10
I stortingsmelding nr. 43 (1999-2000) Om akuttmedisinsk beredskap (St.meld. nr. 43 1999-
2000), påpekes det at det fortsatt er stor variasjon i ambulansetjenestene rundt om i landet, 
både organisatorisk og bemanningsmessig. Departementet stilte seg derfor positivt til at 
ambulansefaget ble et fag i den videregående skolen og ville fremsette krav om at minst én av 
ambulansepersonellet på hver ambulanse måtte kunne dokumentere fagkompetanse på nivå 
med fagbrev. Etter departementets oppfatning ville kompetansekravet 
bidra	  til	  å	  sikre	  et	  solid	  nasjonalt	  nivå	  basert	  på	  nasjonale	  lærerplaner,	  faglige	  krav	  
til	  praksisbedrift,	  strukturert	  og	  dokumentert	  praktisk	  opplæring,	  nasjonale	  eksamener,	  
ensartede	  prøvenemder,	  egen	  utdanning	  av	  faglærere	  og	  egen	  instruktøropplæring	  for	  
praksisveiledere.	  
(St.meld. nr. 43 (1999-2000), s. 67) 
Departementet mente det var positivt at utdanningen var lagt opp som en praktisk og teoretisk 
utdanning. Det samsvarte med fagets yrkesutøvelse. Til det andre personellet som bemannet 
ambulansen, mente departementet det skulle stilles krav om dokumentert akuttmedisinsk og 
pleiefaglig kompetanse, på nivå med det som ble foreslått i NOU 1976: 2. 
Når det gjaldt NOU 1998: 9 sitt forslag om videreutdanning av ambulansepersonell på 
høgskolenivå, var ikke departementet enig i dette. Departementet så at det kunne være behov 
for en videreutdanning av ambulansepersonell utover fagbrevnivå, men mente at forslaget om 
å legge denne videreutdanningen på høgskolenivå var lite formålstjenlig, og da spesielt fordi 
fagutdanningen ikke ville gi generell studiekompetanse. Det ble fra departementets side 
oppfordret til å etablere en ikke-formalisert videreutdanning, særlig da for ambulansetjenester 
med stor aktivitet.  
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Sosial- og helsedepartementet hadde tidligere diskutert muligheten for å legge 
videreutdanningen av ambulansepersonell til den videregående skolen, etter modell fra 
tekniske fagskoler. Det hadde da kommet frem til at en slik plassering ville være lite 
hensiktsmessig. Departementet mente at ambulansepersonellet hadde behov for en vesentlig 
kortere utdanning enn den toårige utdanningen som fant sted ved tekniske fagskoler. 
Departementet mente kompetanseutviklingen måtte baseres på trening av praktiske 
ferdigheter i tillegg til den teoretiske undervisningen. Opplæringen av disse ferdighetene 
mente departementet i hovedsak måtte legges til akuttavdelinger ved sykehus, så som 
akuttmottak og operasjons- og intensivavdelinger.  
Helse- og omsorgsdepartementet mente derfor at det var fylkeskommunen, ved medisinsk 
systemansvarlig lege, som burde gis ansvaret for denne videreutdanningen for 
ambulansepersonellet. 
 
 2001: Helsepersonelloven m.m. 3.11
Sosial- og helsedepartementet foreslo i Ot.prp. nr. 13 (Ot.prp. nr. 13 1998-99), Om lov om 
helsepersonell mv. at ambulansepersonell skulle få autorisasjon som helsepersonell. 
Begrunnelsen var denne: 
Ambulansearbeidere	  undersøker	  og	  utfører	  prehospital	  håndtering	  av	  pasienter,	  
for	  eksempel	  den	  første	  stabiliserende	  og	  livreddende	  behandling	  ved	  de	  fleste	  tilstander	  
som	  krever	  hjelp	  i	  løpet	  av	  få	  minutter,	  eventuelt	  sammen	  med	  lokal	  lege	  og	  eventuelt	  med	  
veiledning	  fra	  sykehus.	  De	  skal	  også	  foreta	  sikker	  og	  hensiktsmessig	  pasienttransport.	  
Yrkesutøvelsen	  kan	  innebære	  høy	  risiko	  for	  pasient,	  avhengig	  av	  den	  helsefaglige	  
bemanning	  i	  ambulansetjenesten.	  Hensynet	  til	  forutsigbarhet	  og	  behovet	  for	  at	  
yrkesgruppen	  innehar	  nødvendig	  kvalifikasjoner	  bør	  veie	  tungt.	  Likeledes	  annet	  
helsepersonells	  og	  allmenhetens	  behov	  for	  tillit	  til	  at	  ambulansearbeidere	  innehar	  
nødvendig	  kompetanse.	  I	  dag	  varierer	  yrkesrollens	  innhold	  i	  meget	  stor	  grad.	  	  
Etter	  departementets	  vurdering	  bør	  ambulansearbeidere	  med	  fagbrev	  få	  
autorisasjon.	  Fører	  av	  ambulansekjøretøy	  må	  for	  øvrig	  ha	  fylt	  20	  år	  for	  å	  fylle	  kravene	  til	  
Vegdirektoratets	  kompetansebevis,	  som	  krever	  av	  samferdselsmyndighetene.	  I	  den	  
utstrekning	  andre	  ambulansearbeideres	  arbeidsoppgaver	  er	  relatert	  til	  pasienter,	  vil	  
vedkommende	  falle	  inn	  under	  definisjonen	  av	  helsepersonell,	  og	  således	  være	  regulert	  av	  
loven.	  	  
(Ot.prp. nr. 13 (1998-99), punkt 15.4.2) 
 
Helsepersonelloven (Helsepersonelloven 1999) ble vedtatt den 2. juli 1999 med ikrafttredelse 
fra 1. januar 2001, i tråd med Sosial- og helsedepartementets tilrådning.  
 
Videre ville helsepersonelloven § 74 få betydning for bemanning av ambulansene: 
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Bare	  den	  som	  har	  autorisasjon,	  lisens	  eller	  spesialgodkjenning	  har	  rett	  til	  å	  benytte	  
slik	  yrkesbetegnelse	  som	  kjennetegner	  vedkommende	  gruppe	  helsepersonell.	  Ingen	  må	  
uriktig	  benytte	  titler	  eller	  annonsere	  virksomhet	  på	  en	  slik	  måte	  at	  det	  kan	  gis	  inntrykk	  av	  
at	  vedkommende	  har	  autorisasjon,	  lisens	  eller	  spesialistgodkjenning.	  
 
 
Den 18. mars 2005 ble forskrift om krav til akuttmedisinske tjenester utenfor sykehus vedtatt 
av Helse- og omsorgsdepartementet (Akuttmedisinforskriften 2005). Den trådte i kraft fra 1. 
april samme år. Her heter det i § 17 at ambulansebiler og –båter skal være bemannet med 
minst to helsepersonell for å sikre pasienten adekvat behandling og oppfølging under 
transport. Det kreves også at minst ett av helsepersonellet skal ha autorisasjon eller lisens 
som ambulansearbeider. Det øvrige personellet må kunne dokumentere annen relevant 
akuttmedisinsk, pleiefaglig og redningsteknisk kompetanse. Her var det satt et 
minimumskrav til på den redningstekniske delen på 55 timer teori og 15 timer praktiske 
øvelser og på den medisinske del med 120 timer teori og tre ukers praksis ved 
mottakelsesavdeling/intensivavdeling, operasjons-anestesiavdeling og medisinsk/kirurgisk 
avdeling.    
 
 2003: Nasjonal paramedicutdanningen ved Høgskolen 3.12
i Lillehammer 
I NOU 1998:9 (NOU 1998: 9) ble det påpekt at større ambulansetjenester ville ha behov for 
personell med spesialutdanning og utvidede, delegerte fullmakter. Dette førte til at 
arbeidsgiverne i Rogaland, Vest-Agder, Vestfold, Østfold, Akershus, Oslo og Oppland i 2001 
tok initiativ til et samarbeid om videreutdanning av faglært ambulansepersonell. Hensikten 
med dette prosjektet var å få utformet en rammeplan/fagplan for videreutdanning som skulle 
gjelde for hele landet. Det ble etablert en prosjektgruppe som var sammensatt av 
administrative ledere, medisinsk-faglig ansvarlige og opplæringsledere fra de største 
ambulansetjenestene. Målet var at denne utdanningen skulle erstatte de bedriftsinterne 
etterutdanningene som enkelte ambulanseeiere gjennomførte. Sosial- og helsedepartementet 
stilte med midler for å få utformet en rammeplan/fagplan. Utdanningsstrukturen og det 
faglige innholdet ble utformet etter mønster av paramedicutdanningen i USA. Hensikten med 
utdanningen skulle være å uteksaminere studenter som var gitt spesialiserte kunnskaper innen 
yrket. Utøvelsen skulle være i samsvar med helselovgivningens krav til yrkesutøvelse og 
fagets kunnskaper og verdier. Et delmål for videreutdanningen skulle være at en ansvarlig 
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lege kunne se på utdanningen som en kvalitetsgaranti og forenkle lokale tilpasninger når det 
gjaldt systemutvikling og sertifiseringer. Prosjektgruppen mente at lik utdanning på 
landsbasis ville gjøre formalkompetansen mer synlig. Et siktemål med videreutdanningen var 
å etablere og gjennomføre en desentralisert videreutdanning i alle helseregioner. 
Videreutdanningen skulle gjennomføres som et toårig deltidsstudium, som skulle tas samtidig 
med arbeid i en ambulansevirksomhet. (Evaluering av Nasjonal Paramedic Utdanning 2005, 
s. 9-12).   
7. januar 2003 startet det første pilotkullet ved Høgskolen i Lillehammer. Utdanningen 
foregikk etter en modul– og nettverksbasert modell. Det innebar at hovedtyngden av 
opplæringen foregikk via internettet, men læringsmodulene omfattet også praksisperioder og 
fellessamlinger. Det var i alt seks opplæringsmoduler. I tillegg til akuttmedisinske fag ble det 
også lagt vekt på etikk, jus og pasientkommunikasjon. 
Studiet ble oppbygd som et årsstudium på 60 studiepoeng og fra 2010 startet det et 
påbygningsstudium på 30 studiepoeng. For tiden gjennomføres ikke påbygningsstudiet.  
Studiets innhold, årstudium – paramedicutdanning Høgskolen i Lillehammer: 
1. år 
Emne 1 Kommunikasjon og etikk 10 studiepoeng 
Emne 2 Helserett 10 studiepoeng 
Emne 3 Menneskets anatomi og fysiologi 5 studiepoeng 
Emne 4 Farmakologi 5 studiepoeng 
2. år 
Emne 5 Akuttmedisin 1 5 studiepoeng 
Emne 6 Akuttmedisin 2 10 studiepoeng 
Emne 7 Traumatologi 10 studiepoeng 
Emne 8 Operativt ambulansearbeid 5 studiepoeng 
Sykehushospitering og/eller simulering skal inngå i emne 5-7 
 
Studiets innhold, Påbygningsstudium: 
Emne 1 Operativ psykologi 10 studiepoeng 
Emne 2 Funksjons- og situasjonsbestemt ledelse 10 studiepoeng 
Emne 3 Veiledning 10 studiepoeng 
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Det er nå flere høgskoler som tilbyr paramedicutdanning etter Lillehammer-malen.  
 
 2006: Utgreiing om behovet for videreutdanning i 3.13
akuttmedisin/prehospitalt arbeid for 
ambulansepersonell 
I 2006 fikk Sosial- og helsedirektoratet i oppdrag fra Helse- og omsorgsdepartementet å 
vurdere behovet for videreutdanning innen akuttmedisin og prehospitalt arbeid for 
ambulansearbeidere (Behov for viderutdanning i akuttmedisin 2007). De skulle også vurdere 
om en videreutdanning skulle formaliseres og på hvilket nivå den burde organiseres. 
Innstillingen fra sosial- og helsedirektoratet ble at: 
• Det burde etableres en ettårig utdanning på høgskolenivå for ambulansepersonell, 
siden behovet for tilleggsutdanning var så stort. Det burde også være et 
utdanningstilbud i hver helseregion for å sikre kompetanse i hele landet. 
• Utdanningen burde være formalisert og studiepoenggivende. Det burde arbeides ut en 
nasjonal rammeplan, retningslinjer eller et lignende overordnet styringsdokument for 
utdanningen. 
• Utdanningstilbudet på høgskolenivå burde på lengre sikt vurderes i sammenheng med 
en eventuell framtidig bachelorutdanning i ambulansefag, slik mange andre land 
tilbyr. 
• Det burde utarbeides samarbeidsavtaler mellom regionale helseforetak som ansvarlige 
for ambulansetjenester, og de høgskoler som tilbyr utdanning, basert på 
oppdragsfinansiering. 
• Direktoratet rådet til at utdanningen på lengre sikt ble finansiert gjennom 
rammeløyvingen fra Kunnskapsdepartementet til de aktuelle høgskoler.              
(Behov for viderutdanning i akuttmedisin 2007, s. 5)  
I sine høringssvar gikk nasjonalt utvalg for fagutdanning i helse- og sosialfag, Faglig råd 
for helse- og sosialfag og Norsk sykepleierforbund i mot at utdanningen skulle ligge på 
høgskolenivå. De mente at videreutdanning på fagskolenivå måtte følge den logiske 
oppbyggingen av utdanningssystemet der helsefagarbeidere hadde fagskole som 
videreutdanning. 
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 2009: En helhetlig gjennomgang av de prehospitale 3.14
tjenestene med hovedvekt på AMK-sentralene og 
ambulansetjenesten 
I 2008 satte Helse – og omsorgsdepartementet ned en arbeidsgruppe som fikk i oppdrag å 
foreta en helhetlig gjennomgang av de prehospitale tjenestene med hovedvekt på AMK-
sentralen og bil- og båtambulansetjenesten og komme med forslag til eventuelle endringer på 
områder der dette var aktuelt. Arbeidsgruppen leverte inn sin rapport i mars 2009 med 
anbefalinger knyttet til akuttmedisinske tjenester utenfor sykehus (En gjennomgang av de 
prehospitale tjenesten 2009).  
Arbeidsgruppen mente at kompetansekravet i ambulansene skulle være at begge på 
ambulansene skulle være autoriserte fagarbeidere i ambulansefaget og at dette kravet skulle 
være oppfylt innen 2015. 
Arbeidsgruppen påpekte at det fortsatt ble brukt mange forskjellige yrkesgrupper i 
ambulansetjenestene rundt om i landet. Dette mente gruppen førte til at bemanningen av 
ambulansene ble svært forskjellig og at det fikk uheldige kvalitetsmessige følger. 
Arbeidsgruppen anbefalte at det ble etablert en formalisert utdanning i ambulansefaget på 
høgskolenivå og at det skulle legges til grunn en nasjonal rammeplan for utvikling av en 
bachelor paramedic-utdanning som var rammefinansiert gjennom Kunnskapsdepartementet. 
Gruppen foreslo at det innen 2020 skulle være forskriftsfestet at minimum én av de 
autoriserte fagarbeiderne i en ambulanse skulle inneha denne utdanningen. Gruppen henviste 
i denne sammenheng til at ambulansepersonellet allerede utførte vurderinger og behandling 
og hadde et selvstendig ansvar tilsvarende det helsepersonell med minimum 
høgskoleutdanning hadde. Ved å få utdanningen opp på høgskolenivå ville den skape en 
akademisk kompetanse blant lærerne innen fagområdet som kunne gi grunnlag for forskning 
og‹‹intern›› fagutvikling, mente gruppen. 
Gruppen mente også at ambulansepersonell med høgskoleutdanning i større grad enn 
personell uten slik utdanning, ville kunne bidra til å utfylle primærhelsetjenesten og sørge for 
en god samhandling med denne tjenesten. 
Arbeidsgruppen anbefalte at det skulle settes ned en tverrfaglig arbeidsgruppe for å utvikle en 
bachelorutdanning for paramedics samtidig som en mastergrad for paramedics ble utredet 
parallelt.  
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  2012: Utdanning for velferd 3.15
Den 17. februar 2012 kom stortingsmelding nr. 13, utdanning for velferd (Meld. St. 13 2011-
12). Her ble det sagt at bedre helse og velferd er et spørsmål om kompetanse. Det heter at 
kunnskapskravene i de aktuelle fagene vil øke, både på grunn av samfunnsutviklingen og 
utviklingen i tjenestene. Det vil også være viktig at den enkelte har kunnskap om hele helse- 
og velferdssystemet for å kunne forstå sin egen rolle i denne helheten, fremholdes det i 
meldingen.  Videre sies det at det vil større behov for å arbeide i tverrfaglige team og for 
samarbeid mellom de ulike yrkesgruppene. Det betyr, fortsetter det, at de ansatte må kjenne 
til andre yrkesgrupper, hvordan disse jobber og hva deres roller i helsevesenet er. Ved at de 
ansatte i helsevesenet bruker både fagkompetanse og en bredere systemforståelse, i 
samarbeid med andre, vil den enkelte ansatte kunne bruke sin kompetanse fult ut til beste for 
pasientene, heter det i meldingen.  
Om de prehospitale tjenestene skriver gruppen at ambulansetjenesten har utviklet seg fra å 
være transporttjeneste til å bli et spesialisert behandlingstilbud utenfor sykehus. Samtidig 
påpeker den at teknologien utvikler seg så raskt i det akuttmedisinske arbeidet at det er 
nødvendig med en mer eller mindre kontinuerlig videreopplæring. Gruppen foreslo derfor å 
se på både struktur, organisering og faglig innhold for utdanningen i prehospitalt arbeid, i den 
yrkesfaglige videregående opplæringen, fagskoleopplæringen og den høyere utdanningen. 
(Meld. St. 13 2011-2012) 
 
  2013: Akuttutvalget 3.16
Høsten 2013 oppnevnte regjeringen akuttutvalget som hadde som mandat å gjennomgå 
akuttmedisinske tjenester utenfor sykehus og beskrive et helhetlig system som skal kunne 
ivareta befolkningens behov for trygghet ved akutt sykdom og skade (Akuttutvalget 2014, s. 
7) 
Helse- og omsorgsdepartementet ba akuttutvalget spesielt drøfte utfordringene og foreslå 
tiltak i ambulansetjenesten i innspill til Nasjonal helse- og sykehusplan i 2015 (Akuttutvalget 
2014, s. 8) 
I akuttutvalgets delrapport i oktober 2014 foreslår også de at det etableres en nasjonal 
høgskoleutdanning innen ambulansefaget på bachelornivå og påpeker at en slik utdanning 
blant annet også vil legge til rette for nytenkning om personell. De viser i sin uttalelse til 
Storbritannia hvor det er etablert ”community paramedic” –ambulanse (en-manns betjent 
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ambulanse). Dette er gjort for å redusere gapet mellom primærhelsetjenesten og 
spesialisthelsetjenesten. Dette er en funksjon som blir brukt i områder med spredt 
bebyggelse, og dermed kan fullverdig ambulanseberedskap beholdes på steder der det ellers 
ikke er virksomhetsmessig grunnlag for det. Dette er en modell som utvalget foreslår utprøvd 
også i Norge (Akuttutvalget 2014, s. 12). 
 
Den 20. mars 2015 ble det vedtatt ny akuttmedisinforskrift med ikrafttredelse fra 1. mai 2015 
(Akuttmedisinforskriften 2015). Her sies det i § 11 at en ambulanse skal være bemannet med 
minst to personer, hvorav minst én skal ha autorisasjon som ambulansearbeider. Den andre 
personen må ha autorisasjon eller lisens som helsepersonell og nødvendig ambulansefaglig 
kompetanse. Begge personene som bemanner ambulansen skal ha førerkort for 
kjøretøyklassen og inneha kompetansebevis for førere av utrykningskjøretøy.  Dette vil føre 
til at den med best kompetanse kan være behandler av pasienten under transporten og ikke 
den som må kjøre bilen.  
 
  2014:  3.17
3.17.1 Kompetansebehov i ambulansefag 
Den 6. november 2013 fikk Helsedirektoratet i oppdrag av Helse- og omsorgsdepartementet å 
utarbeide et forslag til ny utdanningsmodell for ambulansepersonell. Direktoratet oppnevnte 
en arbeidsgruppe til å gjøre det. I juni 2014 la gruppen frem sitt forslag (Kompetansebehov i 
ambulansefaget 2014). Også den konkluderer med at det er behov for økt kompetanse for 
ambulansepersonell. Arbeidsgruppens medlemmer mente, med unntak av Norsk 
Sykepleierforbund og Helse Vest RHFs representanter, at kompetansebehovet best ivaretas 
med etablering av en bachelorutdanning i ambulansefag.  
Arbeidsgruppen mente at utdanningen måtte gi en bedre kompetanse i å vurdere situasjoner, 
behandle tilstander og arbeide mer selvstendig enn dagens opplæring gjør.  
Norsk Sykepleierforbund mente at en bachelorutdanning i ambulansefag ville være en ukjent 
hybrid, der en videreutdanning på fagskolenivå skal skje på bachelornivå. Forbundet 
fremholdt også at sykepleiere med spesialutdanning fortsatt vil være viktig bidragsytere i 
ambulansetjenesten (Kompetansebehov i ambulansefaget 2014, s. 10). 
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3.17.2 Bachelor i prehospitalt arbeid - Paramedic 
I 2010 begynte Bjørn Bjelland, den gang assisterende ambulansesjef i Oslo/Akershus, å 
sondere mulighet for en bachelorutdanning for ”paramedics” (BSc. Paramedic). Bakgrunnen 
for dette, var at han som fagansvarlig i ambulanseavdelingen i Oslo/Akershus, hadde sett at 
det var behov for økt kompetanse blant ambulansepersonell. Bjelland tok kontakt med Agnes 
Vinorum, som den gang var instituttleder for bachelor-studie i radiografi ved Høgskolen i 
Oslo/Akershus (HIOA). Som et grunnlag for å sondere muligheten for et slikt studium, ble 
det som heter nivå 1-avtalen mellom Oslo universitetssykehus (OUS) og HIOA benyttet. 
Denne avtalen hjemler samarbeid mellom institusjonene om praksisstudier for helse- og 
sosialstudenter og om forsknings- og utviklingssamarbeid. Bjelland fremla alle tidligere 
utredninger for Vinorum og viste til den modellen som for tiden ble fulgt i Norge. Han viste 
også til at utviklingen i andre land gikk i retning av å innføre BSc-utdanning for paramedics. 
Vinorum presenterte ideen om en slik utdanning for ledelsen ved HIOA. Den reagerte 
positivt og vedtok å utarbeide en intensjonsavtale med OUS om en bachelorutdannelse i 
ambulansefag.  
Bjelland fikk nå mulighet fra sin leder i ambulanseavdelingen til å jobbe med å utvikle studiet 
en i 50 % stilling for en periode, sammen med representanter fra HIOA. Han begynte å finne 
plasser til observasjonspraksis i alle spesialavdelinger ved OUS. Forslagene til slike plasser 
ble vedtatt på alle de aktuelle klinikkledermøter. Deretter gikk Bjelland til den sentrale 
Forsknings- og utviklingskomité på OUS, ved Kari Hovde, for å få paramedicstudiet inntatt i 
den såkalte nivå-1-avtalen, på samme vilkår som for de andre høgskoleutdannelsene. HIOA 
startet så et intensivt arbeid for å få den nye utdanningen i gang.  Det ble avsatt midler og det 
ble opprettet et partssammensatt utvalg mellom OUS og HIOA til å ha det overordnede 
ansvar for utviklingen av det nye studiet.   
Det ble laget et utkast til studieplan som så ble sendt til godkjenning og prioritering i 
høgskolestyret, der alle nye utdannelser må godkjennes og prioriteres. Den ble der godkjent 
og gitt første prioritet. OUS sendte så forslaget til fagrådet i Helse Sør-Øst. Fagrådet gikk 
enstemmig inn for at utdannelsen skulle etableres. HIOA tok deretter saken opp med 
Kunnskapsdepartementet og søkte om midler til det nye studiet. Høgskolen utarbeidet 
samtidig en finansieringsplan for det tilfelle at man ikke fikk departementale midler.  
Høgskolen fikk ikke midler av departementet, men valgte likevel å iverksette studiet med 
egen finansiering. 
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Fra høsten 2014 startet så Høgskolen i Oslo og Akershus bachelorstudiet for prehospitalt 
arbeid – paramedic 
Studiet ble organisert på denne måten:  
 
 Høstsemester Vårsemester 
1. 
Studie- 
år 
PARA1000 
Paramedic – etikk, kultur og samfunnsforståelse 
10 sp 
PARA1300 
Patologi, 
psykiatri og 
sykdomslære 
15 sp 
PARA1400 
Farmakologi  
10sp 
PARA1100 
Anatomi 
10 sp 
PARA 1200 
Fysiologi 
15 sp 
2. 
Studie- 
år 
PARA2000 
Akuttmedisinske 
tilstander – 
diagnostikk og 
intervensjon A 
20 sp 
PARA2100 
Akuttmedisinsk etikk, 
kommunikasjon og 
konflikthåndtering 10 sp 
PARA2200 
Traumatologi 
10 sp 
PARAPRA1 
Kliniske studier, 
trinn 1 
20 sp 
3. 
Studie- 
år 
PARA3000 
Ambulanse- 
operativt 
arbeid 
10 sp 
PARAPRA2 
Kliniske 
studier, trinn 2 
10 sp 
PARA3100 
Akutt- 
medisinske 
tilstander – 
diagnostikk og 
intervensjon B 
10 sp 
PARAPRA3 
Kliniske 
studier, trinn 
3 15 sp 
PARA3900 
Bacheloroppgav
e 15 sp 
 
Prisen per student for utdanningen er beregnet til å ligge på kr 127 000,- pr. år, totalt kr 381 
000,- for hele studiet (2014-priser). 
 
3.17.3 Master in Pre-Hospital Critical Care 
Forsknings- og utviklingsavdelingen i stiftelsen Norsk Luftambulanse (SNLA) ønsket å se på 
muligheten for en masterutdanning innen prehospitalt arbeid. SNLA ønsket å samle alle 
profesjonsgrupper som jobbet prehospitalt, paramedics, leger (kommuneleger, anestesileger 
etc.) og sykepleiere, om en tverrfaglig masterutdanning. SNLA ville også styrke fagområdet 
forskningsmessig, spesielt blant paramedics og sykepleiere. Forsknings- og 
utviklingsavdelingen ved SNLA fikk til et samarbeid om denne utdanningen med 
Universitetet i Stavanger og startet opp høsten 2014 med masterstudium i prehospitalt arbeid, 
et studium som skulle føre frem til graden Master in prehospital critical care. Dette studiet 
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krever at søkere har en bachelor utdanning fra tidligere, så for ambulansepersonell er det bare 
de som har en tilleggsutdanning som sykepleier eller lignende som dette studiet vil være 
aktuelt for. Studiet er organisert på denne måten: 
 
Semester Kurs studiepoeng 
1. semester Kommunikasjon og 
beslutningsprosesser i pre-
hospital emergency medical 
care 
10 
1. og 2. semester Vitenskapelige metoder 10 
2. og 3. semester Pre hospital emergency 
medical care og transport 
medisin 
20 
3. og 4. semester Vitenskapsteori og health 
care ethics 
10 
4. og 5. semester Traumatologi i pre hospital 
critical care 
10 
4. og 5. semester Point of care technology 
(POCT) 
10 
5. og 6. semester Pasientsikkerhet 10 
6. semester Masseskader: Medisinsk 
ledelse og beredskap 
10 
7. og 8. semester Masteroppgave 30 
Totalt  120 studiepoeng 
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4 Analyse 
For å få en oversikt over de utredninger og tiltak som er utført opp gjennom årene har jeg 
lagd en skjematisk oversikt over disse her.  
 Problem/utfordringer	  	   	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Komite/utredning	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Konklusjon/Tiltak	  
	   Ambulansekomiteen	  1963	   	  
Ambulansepersonellet	  måtte	  være	  slik	  utdannet	  og	  trenet	  at	  det	  er	  i	  stand	  til	  å	  gi	  pasienten	  en	  skånsom	  transport	  slik	  at	  sykdom	  eller	  skade	  ikke	  blir	  forverret	  
	   Kurs	  på	  20	  timer	  
	   Stortingsmelding	  nr.	  41	  
1971/72	  
	  
Man trenger en egen utdanning for 
ambulansepersonellet. Manglende 
kunnskap ville gi seg utslag i dårlig 
pasientbehandling. 
Ambulansepersonellet måtte 
vurderes som en egen gruppe 
helsepersonell og bør derfor 
kvalifiseres gjennom en normert 
utdannelse.  
Alle som skal bemanne ambulansene 
må ha denne utdanningen. Disse skal 
være autoriserte ambulansesjåfører. 
Tiltakene skal føre til at 
ambulansesjåførene får en anerkjent 
yrkesmessig status. Det skal igjen 
sikre rekruttering til yrket.  
	  
	   Ingen	  
	   NOU	  1976:2	  Utdanning	  av	  
ambulansepersonell	  
	  Utdannelsen	  er	  preget	  av	  tilfeldigheter.	  Det	  er	  store	  forskjeller	  i	  kvaliteten	  i	  den	  opplæring	  som	  gis,	  avhengig	  av	  det	  behov	  som	  er	  registrert	  og	  de	  interesser	  og	  muligheter	  som	  finnes	  i	  de	  ulike	  områder	  i	  landet.	  
	   Teorikurs på 252 
timer 
Hospitering på 
sykehus tre uker Hospitering	  på	  ambulanse	  tre	  uker	  
	   NOU	  1998:9	  Hvis	  det	  
haster….	  Faglige	  krav	  til	  
akuttmedisinsk	  beredskap	  
	  
Profesjonelt heltidsansatt 
ambulansepersonell skal utdannes i 
henhold til det nye ambulansefaget i 
	   18.mars	  2005	  ble	  forskrift	  om	  krav	  til	  akuttmedisinske	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den videregående skole. De større 
ambulansetjenester har behov for 
personell med spesialutdanning og 
utvidede fullmakter 
tjenester	  utenfor	  sykehus	  vedtatt.	  Det	  kreves	  at	  minst	  ett	  av	  helsepersonellet	  i	  en	  ambulanse	  skal	  ha	  autorisasjon	  eller	  lisens	  som	  ambulansearbeider.	  
	   Ot.prp.nr.13,	  1998-­‐99	   	  Forslag	  om	  at	  ambulansepersonell	  skal	  få	  autorisasjon	  som	  helsepersonell	  etter	  helsepersonelloven	  
	   Vedtak	  2.	  juli	  1999	  med	  ikrafttredelse	  1.	  januar	  2001.	  
	   Stortingsmelding	  nr.	  43,	  
1999-­‐2000	  
	  Fortsatt	  stor	  variasjon	  i	  ambulansetjenestene	  rundt	  om	  i	  landet,	  både	  når	  det	  gjelder	  det	  organisatoriske	  og	  bemanningen	  av	  ambulanser.	  Det	  er	  også	  fortsatt	  stor	  forskjell	  på	  utdanning	  av	  ambulansepersonell	  og	  bemanning	  av	  ambulanser.	  	  
	   Ingen	  fra	  departementets	  side.	  En	  egen	  gruppe	  fra	  helseforetakene	  så	  på	  mulighetene	  til	  å	  opprette	  utdanning	  på	  høgskolenivå.	  Det	  førte	  til	  oppstart	  på	  HIL.	  
	   Utredning	  om	  behov	  for	  
videreutdanning	  i	  
akuttmedisin/prehospitalt	  
arbeid	  for	  
ambulansepersonell,	  2007	  
	  
Det	  konstateres	  at	  det	  bør	  etableres	  en	  ettårig	  formalisert	  utdanning	  på	  høgskolenivå	  i	  hver	  helseregion,	  finansiert	  gjennom	  Kunnskapsdepartementet.	  
	   Ingen	  
	   En	  helhetlig	  gjennomgang	  
av	  de	  prehospitale	  
tjenestene,	  med	  hovedvekt	  
på	  AMK-­‐sentralen	  og	  bil-­‐	  
og	  
båtambulansetjenesten,	  
2009	  
	  
At	  det	  etableres	  en	  formalisert	  utdanning	  innen	  ambulansefag	  på	  høgskolenivå	  og	  at	  det	  legges	  til	  grunn	  en	  nasjonal	  rammeplan	  for	  utvikling	  av	  en	  bachelor	  paramedic-­‐utdanning.	  
	   Ingen	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   Meld.	  St	  13	  (2011-­‐2012)	  
Utdanning	  for	  velferd	  
	  Det	  uttrykkes	  ønske	  om	  å	  se	  på	  struktur,	  organisering	  og	  faglig	  innhold	  for	  utdanningen	  innen	  prehospitalt	  arbeid.	  
	   Ingen	  
	   Kompetansebehov	  i	  
ambulansefag,	  
Helsedirektoratet	  2014	  
	  
Etablere	  paramedic	  bachelorutdanning	   	   ?	  	   Akuttutvalget	  delrapport	  
2014	  
	  Etablere	  en	  nasjonal	  	  bachelorutdanning	   	   ?	  
 
 
 Hva koster dagens utdanning for arbeidsgiverne? 4.1
Med det utdanningsløpet som er i dag, med videregående opplæring som fører til fagbrev, ser 
man at kompetansegapet mellom utdanningen til fagarbeider og behovet ambulansetjenestene 
har er stort. Dette gjør at arbeidsgivere gir ekstra kurs og opplæring til de lærlinger og 
fagarbeidere de ansetter i sin tjeneste. Spesialisthelsetjenesteloven § 3-10 
(Spesialisthelsetjenesteloven 1999) nærmest påbyr dette. Det heter således: 
Virksomheter	  som	  yter	  helsetjenester	  som	  omfattes	  av	  denne	  loven,	  skal	  sørge	  for	  
at	  ansatt	  helsepersonell	  gis	  slik	  opplæring,	  etterutdanning	  og	  videreutdanning	  som	  er	  
påkrevd	  for	  at	  den	  enkelte	  skal	  kunne	  utføre	  sitt	  arbeid	  forsvarlig.	  
  
Arbeidsgruppen i Helsedirektoratet som så på kompetansebehovet i ambulansefaget, så også 
på kostnadene ved å ha utdanningen som den er i dag.  
 
Oversikt over kurs og sertifiseringer den enkelte ansatte må ha, med priser, er: 
• Førerkort klasse C 1, kostnad ca. kr 30 000,- 
• Utrykningskurs, ca. kr 14 000,- – kr 23 000,- 
• AMLS-kurs, kr 11000,- 
• PHTLS-kurs, kr 12 000,- 
• Farmakologi, kr 5 250,- 
• Noen sykehus har en intern videreutdanning for ambulansearbeider, kostnad kr 25 
000,- pr. ansatt. 
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• Videreutdanning Paramedic (høgskole, 60 studiepoeng), kostnad kr 112 000,- 
inkludert litteratur.  
 
Pris for alle kurs: kr 106 250,- 
Pris for kurs og videreutdanning, til sammen: kr 218 250,- 
 
Helsedirektoratets arbeidsgruppe skriver at arbeidsgivere betaler mellom kr 120 250,- og 
kr 213 000,- for å få den ansatte opp på det kompetansenivået de mener er nødvendig for 
at han eller hun skal kunne utføre en kvalitativt god jobb. I tillegg kommer utgifter til 
frikjøp av ansatte for å delta på disse kursene. Det beløper seg til ca. kr 87 500,- pr. 
ansatt. Det kan også komme utgifter for å leie lokaler, overnatting og reise for de ansatte i 
tillegg. (Kompetansebehov i ambulansefaget 2014, s. 30-31). 
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5 Drøfting 
 
Profesjonaliseringen av ambulanseyrket har, som vi har sett, vært en lang prosess. Det har 
vært mange komiteer og offentlige utredninger som har sett på kompetansebehovet for 
ambulansepersonell, fra 1963 og helt frem til i dag. Det som ser ut til å ha vært den 
gjennomgående konklusjonen for disse utredningene, er at aktørene bak dem og i dem har 
ment at ambulansepersonellet trenger mer utdanning. Uenigheten har angått, og gjør fortsatt 
det, hvilket nivå utdanningen skal ligge på. Med NOU 1976: 2 ble det laget en anbefaling om 
hvilket nivå utdanningen av ambulansepersonellet burde ligge på, men dette var bare en 
anbefaling, ikke noe krav.  Hver enkelt tjeneste gjorde som den ville hva gjaldt hvilket 
kompetansenivå den mente deres personell burde ha. Dette førte til at flere 
ambulansetjenester startet sine egne interne kurs. Disse var svært forskjellige, både hva gjaldt 
innhold og lengde. I tillegg var de kun gyldige i de tjenestene hvor utdanningen var gitt. De 
ulike kursutdanningene var altså ‹‹provinsiell››, ikke ‹‹universelle››, som utdanninger for 
profesjonsgrupper skal være. I de senere år, med bachelorutdanningen, har imidlertid 
ambulansearbeiderne – eller paramedic`ene – nærmet seg en mer profesjonslignende 
yrkesstatus. 
Molander og Terum påpeker at skal en gruppe nå frem med sine 
profesjonaliseringsbestrebelser må de opptre både som en organisert gruppe, og vise at den 
har utviklet en kollektiv selvforståelse som profesjon og at den er verdig den tillit/myndighet 
den skal få, eller har, innenfor sitt oppgaveområde. Videre sier de at yrkesgruppen først må 
ha blitt et godt integrert subjekt. Gruppen må tenke og handle forholdsvis likt, og se seg som 
et homogent yrkesfellesskap. 
Ut fra dagens situasjon kan man ikke si at ambulansepersonell opptrer som en organisert 
gruppe. Behandlingsprosedyrer, utstyrsoppsett og bemanning er forskjellige fra helseregion 
til helseregion, men også innad i de forskjellige helseregionene. Personellet er, i motsetning 
til mange andre yrkesgrupper, organisert under flere fagorganisasjoner. At 
ambulansepersonellet er organisert under flere fagforeninger, kan gjøre det vanskelig å nå 
fram med sine meninger og synspunkt overfor de politiske myndigheter. Det svekker gruppen 
ytterligere som profesjonspolitisk aktør at den er svært liten i forhold til andre yrkesgrupper i 
helsesektoren. I 2012 var det registrert 4187 årsverk og 4881 sysselsatte i 
ambulansetjenestene (Akuttutvalget 2014, s. 58).  
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Min gjennomgang av utredninger og stortingsmeldinger har vist at de aktuelle fagforeningene 
i sine høringssvar har stilt seg positive til en høyre utdanning for ambulansepersonell. De 
kommer imidlertid ikke med et felles fremstøt for yrkesgruppen. De gjør ikke 
profesjonalisering av gruppen til en kampsak. Som Moland og Terum sier så er det det som 
skjer i politikken som bestemmer hvilken grad en yrkesgruppe har lykkes, eller lykkes, i sine 
profesjonaliseringbestrebelser. 
En yrkesgruppe som har jobbet mot at ambulansepersonellet skal få en høyere utdannelse, er 
sykepleierne. De har gjort det gjennom sitt forbund, Norsk Sykepleierforbund (NSF). Senest 
gjorde NSF dette i sitt høringssvar til komiteen fra Helsedirektoratet som skulle se på 
kompetansebehovet i ambulansefag (Kompetansebehov i ambulansefaget 2014, s. 10). Her 
skrev det at en bachelorutdanning i ambulansefag, som delvis var lagt på videregående 
skolenivå, ville være en ukjent, og uønsket, hybrid. Det gjentok det i sitt høringssvaret til 
Akuttutvalgets delrapport den 19.11.2014 (Norsk sykepleierforbund 2014). 
Det var Sykepleierforbundet, som gjennom sin kamp på 70-tallet for å få sin egen utdanning 
lagt på høgskolenivå, banet vei for at andre helsefag også kunne få sin utdanning lagt på dette 
nivå. Nå er det altså denne profesjonen som jobber mest imot at ambulansepersonellet skal få 
økt sin kunnskap – for å kunne gi et bedre helsetilbud til pasientene - og for å få en mer 
profesjonell status. Dette kommer til uttrykk i flere høringsinnspill og tilsvar til komiteer og 
til utredninger som er gjort.  
Sykepleiernes motstand mot å gi ambulansearbeiderne høgskolestatus kan ses i sammenheng 
med den revirstrid yrkesgrupper i mellom som Molander og Terum, inspirert av Abbott, 
skriver om. De sier at denne revirstriden påvirker hvordan makt og privilegier fordeles i 
samfunnet, og altså i dette tilfelle i helsevesenet. Hvis ambulansepersonellet får en utdanning 
som er både solid og unik, vil de kunne opparbeide seg monopol på utøvelse av mye av det 
prehospitale arbeidet, et arbeid som har en del til felles med det en del sykepleiere utfører. 
Paramedics er altså en potensiell konkurrent til sykepleiere, og en mer alvorlig sådan jo 
høyere plassert deres utdanning blir og jo mer deres virksomhet blir formelt forbeholdt dem.   
 
Ulf Torgersen sier at profesjonalisering innebærer at en yrkesgruppe har klart å gjøre det 
aktuelle yrket teoribasert og langt (akademisk), og slik at utdanningen iallfall delvis baserer 
seg på ”egen” teori. Også Anders Moland og Lars Inge Terum understreker betydningen av 
denne sammenhengen mellom egen teori og utdanning, og forsåvidt også eget, formelt 
anerkjent, yrkesrevir. Når teorien er egenutviklet, får det aktuelle fag og yrke en 
uavhengighet overfor andre fag og yrker. I den grad teorigrunnlaget er utviklet av andre fag, i 
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den grad vil ambulansefaget og –yrket være heteronomt. Ambulansefaget er ikke minst basert 
på medisin, og vil således i noen grad forbli teoretisk heteronomt. Faget kan imidlertid skape 
seg en større grad av faglig autonomi ved å utvikle egen forskning, enten i forlengelse av den 
medisinske, eller i noen grad også på siden av den. Videre vil ambulansefaget kunne utvikle 
et teoretisk grunnlag innen den taktiske disiplinen som er relativt unikt for yrket. Så langt er 
imidlertid ikke på noen måte ambulansefaget i Norge kommet i dag. I andre land, spesielt i 
USA, Australia, Sør-Afrika og Canada ser vi imidlertid en slik utvikling. I Norge gjør det at 
utdanningen delvis ligger på et preakademisk nivå, at faget og yrket ennå en stund vil forbli 
preprofesjonelt. Samtidig kan man konstatere at det for ikke så lenge siden heller ikke var 
det, ja, knapt var et eget yrke. Nå har det blitt det siste, og det har fått en fot innenfor det 
akademiske domene. Også sykepleierne var for ikke så lenge siden et ikke-akademisk 
håndverksfag.  
 
 
Hva må gjøres av utdanningstiltak for å møte morgendagens krav – og hvilke 
profesjonsbyggende implikasjoner kan slike tiltak ha? 
Ambulansearbeiderne er en av de yrkesgruppene som jobber mest selvstendig av alle i 
helsevesenet, og med nær sagt alle pasientkategorier. Oppdragene kan variere svært gjennom 
en arbeidshverdag. Stikkord for variasjonen er fødsler, hjertestans, trafikkulykker, andre 
typer ulykker, forgiftninger, overdoser, selvmord(sforsøk), overstadig beruselse og 
psykotiske symptomer. I tillegg kommer av og til overengstelige og paniske pårørende. Det 
er grunn til å hevde at ambulansepersonell i dag ikke har en utdannelse som står i samsvar 
med de beslutninger de må fatte og de tiltak som de må iverksette, ofte under veldig krevende 
forhold på svært kort tid, og alene. Der finnes prosedyrer for mye, også for akuttbehandling, 
men i en akuttsituasjon er det ofte noe som gjør at ingen prosedyrer passer helt. 
Ambulansepersonell må derfor kunne utøve skjønn, hvis de skal gjøre en optimal jobb. Det 
forutsetter at personellet har den relevante kunnskap og teoretiske kompetanse, og trening i å 
bruke dem i praksis. Men det betyr også at ambulanseyrket må bli mer profesjonspreget, ja, 
faglig sett, til dels en del av akuttmedisinen. 
Ambulansearbeideren må for eksempel, hvis den tjeneste han eller hun skal yte skal være 
‹‹optimal››, ha en formening om hvilken sykdom eller skade pasienten har og behandle basert 
på slik dypere innsikt, ikke bare på grunnlag av symptomer. Han eller hun må i en akutt 
situasjon kunne være en profesjonell akuttdiagnostiker og –behandler, hvilket betyr at 
ambulansearbeidere må ha akuttmedisinsk generalistkompetanse på en rekke felt, og 
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spesialistkompetanse på noen områder. Dette innebærer også at de må kunne beherske bruk 
av stadig mer avansert medisinsk-teknisk utstyr, endog slik at de kan vurdere utstyrets 
kvalitet. Men det kreves noe mer. 
Ambulansearbeideren må også ha god kunnskap om redningsteknisk og ambulanseoperativt 
arbeid på et skadested, om hvordan slikt arbeid organiseres og om arbeid med andre nødetater 
og eventuelt andre samarbeidspartnere. 
Ambulansearbeideren må kunne ta seg av pasienter og pårørende i alle livets faser, og trenger 
derfor også kunnskap innen kommunikasjon og etikk og trening i å bruke begge i møte med 
pasienter og pårørende. Begge deler er avgjørende for å kunne opptre profesjonelt og gi 
pasienter den behandling de trenger. 
 
Sykehusene har blitt, og blir, stadig mer spesialisert og sentralisert. Som en del av denne 
utviklingen blir det en større grad av funksjonsdeling mellom sykehusene. Vi har også fått 
samhandlingsreformen, en reform som innebærer at funksjonsdelingen mellom primær- og 
spesialisthelsetjenesten endres. Blant annet skal flere oppgaver overføres fra sykehus til 
kommunale tjenesteytere. Det skal således komme (flere) kommunale døgnplasser for akutt 
syke. 
Denne utviklingen vil stille større krav til ambulansepersonellet om å kunne forstå 
sykdomsbildet til pasientene slik at det kan bringe pasientene til rett behandlingsnivå til rett 
tid. Ja, man kan vente at ambulansearbeiderne i tiden fremover i stigende grad kan bli 
helsevesenets ‹‹portvoktere››, som må ha kompetanse som innebærer at de kan fylle denne 
ekspanderende rollen. 
 
Dagens utdanningsmodell medfører at mange arbeidsgiver bruker mye ressurser for å få 
ambulansearbeiderne opp på et nivå som de mener er akseptabelt. Helsedirektoratets 
arbeidsgruppe kom til at dette beløpet kunne nærme seg kr 300 000,- pr. ansatt. Denne 
opplæringen plikter også arbeidsgiveren å gi, hvis det er grunn til å tro at den er nødvendig 
for å gi forsvarlig helsehjelp. Spesialisthelsetjenesteloven § 2-3 understreker at det er eieren 
og lederens ansvar å sikre at den tjeneste som tilbys, er i samsvar med den minstestandard 
forsvarlighetskravet angir.  
Kostnaden for bachelorutdanningen for paramedics ved Høgskolen i Oslo/Akershus er på kr 
127 000,- pr. student i året, totalt kr 381 000,-, altså ikke så mye mer enn det etteropplæring 
for ambulansearbeidere med videregående skoleutdanning koster arbeidsgiverne. 
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Som Arbeids- og sosialdepartementet påpekte, fører profesjonalisering til at de faglige 
kravene til god yrkesutøvelse settes av yrkesorganisasjonene, og ikke av arbeidsgivere eller 
tredjeparter. Også det sparer arbeidsgivere for utgifter.  
 
Med den fagarbeiderutdanningen som ambulansepersonellet har i dag, kan det bli vanskelig å 
møte de profesjonskravenekravene som ambulansejobben vil kreve av den enkelte ansatte i 
årene fremover. Helsedirektoratets komite påpekte at det prehospitale miljøet er spesielt, 
blant annet ved at det er laget egen forskrift om det fra helsemyndighetenes side når det 
gjelder kompetanse og bemanning (Kompetansebehov i ambulansefaget 2014, s. 37). Slik er 
det ikke for den øvrige delen av helsetjenesten. Noe av bakgrunnen for at man har denne 
situasjonen er at det ikke finnes noe fagmiljø som har kunnet definere innhold i, og sette krav 
til, ambulansetjenesten. Fagutdanningen av ambulansearbeiderne på videregående skole har 
ikke lagt til rette for et fagmiljø som kunne spille denne rollen. Fravær av et slikt miljø har 
også gjort at man ikke har fått noen (innenfradrevet) kunnskapsbasert fagutvikling i 
ambulansetjenesten. Den forskningen som gjøres prehospitalt i dag er i det alt vesentlige 
utført av leger. Dagens utdanningsnivå gjør at ambulansearbeiderne ikke har kunnskap om 
forskning.  
Med en utdanning for ambulansepersonellet på høgskolenivå, kunne paramedicfagfolk selv 
starte forskning og fag- og profesjonsutvikling. Bare slik kan man (antagelig) få belyst 
problemstillinger som springer ut av de praktiske utfordringer ambulansearbeidere står 
overfor. Den forskning andre, særlig leger, driver på akuttområdet, tar bare opp noen av de 
problemstillinger ambulansepersonell står overfor.  
  
Sykepleierforbundet har uttalt at det ønsker at sykepleierutdanning med spesialutdanning er 
veien å gå for ambulansetjenesten. Sykepleierne, som har ‹‹mistet›› viktige deler av sitt 
gamle arbeidsområde, som røntgen- og laboratoriesykepleien, ser for seg at 
ambulansetjenesten er en mulighet til å utvide sykepleiens domene. Sykepleierutdanningen er 
en god grunnutdanning, men, vil jeg mene, ikke en utdanning som gir fordypning i avansert 
akuttmedisinsk behandling og redningsteknisk og ambulanseoperativt arbeid, som 
ambulanseyrket krever. Å gjøre ambulansearbeidet til en slags spesialisering innen sykepleie, 
ville være en kostbar ”omvei”, akkurat som det vil være det å ta radiografien og 
bioingeniørfaget tilbake til sykepleien. ”Omveien” ville gjøre at utdanningen for en ferdig 
utdannet ambulansearbeider ville ligge på 4 – 4,5 år. En annen utfordring om man skulle 
begynne å rekruttere sykepleiere til ambulansetjenesten, er at vi står overfor en voksende 
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sykepleiemangel: Etter de såkalte HELSMOD-beregninger (HELSMOD 2012) kan vi mangle 
opp mot 28 000 sykepleiere i helsevesenet i 2035. Det er altså ingen ”sykepleierreserve” å ta 
av for ambulansetjenesten. 
 
I stortingsmeldingen Utdanning for velferd (Meld. St. 13, 2011-2012), blir det påpekt at det 
er viktig at den enkelte helse- og sosialarbeider har kunnskap om hele helse- og 
velferdssystemet for å kunne forstå sin egen rolle i denne helheten og for lettere å kunne delta 
i tverrfaglig teamarbeid. Slike hensyn gjør at det er aktuelt å gi deler av helsefagutdannelsen 
felles for flere fag. Slike innslag av fellesutdannelse kunne også bidra til at 
profesjonskampene og profesjonskonkurransen man fortsatt har innslag av i helsevesenet 
ville avta, men også at et visst profesjonsfelleskap kunne utvikles. Med en slik organisering 
av utdanningen ville man, som Abbot påpeker, få en arbeidsdeling med strukturelt likeverdig, 
men funksjonelt forskjellige, helseprofesjoner. Man ville også kunne få profesjoner som i 
større grad enn nå fungerer supplerende i pasientbehandlingen. 
Man ser i dag at de ulike faggruppene innen helsesektoren begynner å ligne mer på 
hverandre, og at jobbglidning er blitt en realitet i helsevesenet: Oppgaver som før ble utført 
av en bestemt yrkesgruppe kan nå utføres av andre. Eksempler på dette er radiografer som 
utfører ultralyddiagnostikk i stedet for leger, fysioterapeuter som har poliklinisk kontroll av 
reumatiske pasienter og sykepleiere som tar i mot hjertepasienter til kontroll på poliklinikker, 
og at en lege bare blir kontaktet ved behov. Med en utdanning på høgskolenivå kan man også 
se for seg at ambulansepersonell også begynner å utføre mer avanserte prosedyrer som frem 
til nå bare har blitt utført av leger. Dette kan for eksempel gjelde bruk av ultralyd, 
videoassisterte teknikker og prosedyrer og forskjellige hurtigtester, som blodprøver etc., i 
tillegg til mer avanserte medisinsk-pasientrettede tiltak. 
 
 
Dagens videreutdanning på høgskolenivå er kommersiell. Det er helseforetakene eller den 
enkelte ansatte som må betale den. Et av problemene med denne videreutdanningsmodellen 
er at den ikke fører til faglig likeverdighet i ambulansetjenestene i Norge.  
Det skulle ikke være noen grunn til at den yrkesgruppen som kanskje jobber mest selvstendig 
av alle i helsevesenet, og med alle pasientkategorier, ikke skal få en kompetanseheving som 
står i samsvar med de beslutninger de må foreta og de tiltak som de må iverksette, ofte under 
nokså krevende forhold. Annet helsepersonell, som foretar selvstendig vurderinger og utfører 
selvstendig behandling, har i dag en utdanning på minimum høgskolenivå.  
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Ved at man etablerer bachelor- og masterutdanning vil yrkesgruppen kunne få mer eierskap 
til sitt eget fag. De ville kunne drive forskning og utvikling av faget og slik komme mer på 
offensiven overfor de utfordringer som hele tiden melder seg. Den vil i større grad kunne bli 
en profesjon. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
”Kompetanse	  koster,	  men	  inkompetanse	  koster	  mer”	  	  
      Politidirektør Odd Reidar Humlegaard, 2011 
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Vedlegg 
Vedlegg 1 
1. dag  
Innledning, brudd 
a) Orientering om kurset. 
b) Etikk med avgivelse av skriftlig taushetsløfte. 
c) Brudd og leddskader. 
I. Sikre og usikre brudd-tegn. 
II. Imobilisasjon under transport. 
III. Praktiske øvelser i spjelking. 
IV. Komplikasjoner, omtale av åpent brudd. 
2. dag 
Blødninger 
a) Kort om kretsløpet. 
b) Blødning. 
I. Forskjellige typer. 
II. Metoder til blødningsstans. 
III. Praktiske øvelser i blødningsstans. 
 
3. dag 
Sårbehandling, 
bandasjer 
a) Sårskader, forskjellige typer. 
b) Forbrenninger. 
c) Forfrysninger. 
d) Demonstrasjon av enkle bandasjeringsprinsipper. 
Praktisk øvelse i bandasjelegging. 
4.dag Sjokk 
 
a) Definisjon av begrepet ”sjokk”. 
b) Årsaker til sjokk. 
c) Sjokkfaren ved blødninger generelt og brannskader. 
d) Symptomer ved sjokk. 
e) Forebyggelse og førstehjelp. 
f) Transportstilling. 
 
5. dag Forskjellige 
skader 
 
a) Hodeskader 
I. Symptomer. 
II. Komplikasjoner 
III. Transportstilling. 
b) Ryggskader 
I. Symptomer. 
II. Komplikasjoner 
III. Løfting på båre og transportstilling 
IV. Praktisk øvelse i plassering på båre. 
c) Brystskader 
I. Åpne brystskader med pneumothorax. 
II. Bandasjering. 
III. Transportstilling. 
d) Bukskader 
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I. Bandasjering. 
II. Transportstilling. 
 
6. dag Den 
bevisstløse pasient 
 
Årsaker til bevisstløshet 
I. Kvelning, forskjellige former. 
II. Sjokk. 
III. Hodeskader. 
IV. Elektrisk støt. 
V. Generell forfrysning. 
VI. Heteslag. 
VII. Forgiftninger. 
VIII. Kort omtale av de medisinske sykdommer som gir 
bevisstløshet (se ellers 8.dag). 
b) Leiring og transportstilling 
c) Kvelningsfaren hos den bevisstløse. 
d) Hvordan holde fri luftvei under transport, teori og praktisk 
øvelse. 
 
7. dag Gjenopplivning 
 
a) Kunstig åndedrett ved innblåsningsmetoden: 
I. Munn-til-munn-metoden, voksne og barn. 
II. Munn-til-nese-metoden. 
III. Ved hjelp av maske bag. 
 
8. dag Akutte 
medisinske tilstander 
 
a) Hjerneslag. 
b) Hjerteinfarkt. 
c) Hjertesvikt – lungeødem. 
d) Astma bronchiale. 
e) Kramper. 
Ved alle disse tilstander legges hovedvekt på de spesielle 
hensyn som må taes under transport. 
f) Surstoffbehandling. 
9. dag  Transportlære 
 
a) Surring på båre. 
b) Løfting av pasient. 
c) Om ambulansekjøring. 
d) Ledelse og opptreden på skadested. 
e) Lokalkjennskap (sykehus, politistasjoner m.v.). 
f) Vedlikehold av førstehjelpsutstyr i ambulansen. 
10. dag Fødsel –
eksamen 
a) Den normale fødsel – avnavling. 
Eksamen (45 minutters prøve). 
 
 
Vedlegg 2 
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1. Semester 
300 timer 
Anatomi og fysiologi 195 timer;  
• Latinske betegnelser i anatomi og fysiologi 
• Celler og vev 
• Blod og vevsvæske 
• Innføring i immunologi 
• Skjelettet 
• Musklene 
• Kretsløpsorganene 
• Respirasjonsorganene 
• Fordøyelsesorganene 
• Stoffskifte 
• Urinorganene 
• Elektrolytt, væske og syre-balansen 
• Kjønnsorganene 
• Svangerskap og fødsel 
• Endokrine organer 
• Huden og varmereguleringen 
• Sansene og sanseorganene 
• Nervesystemet 
Psykologi/psykiatri 60 timer; 
• Generell innføring 
• Atferd og atferdsobservasjon 
• Soma og psyke 
• Generelt om psykiatri 
• Generelt om sinnslidelser 
• Nevroser 
• Psykopati 
• Psykoser 
• Alkoholisme 
• Narkomani 
Etikk 8 timer; 
• Taushetsplikt 
• Forholdet til pasienten og de pårørende 
• Sykehusetikette 
• Formalia i arbeidsforhold 
• Personlige egenskaper 
• Ambulansetjenestens organisering og dens plass i helsetjenesten 
Teknisk opplæring I, 3 dager; 
• Orientering om teknisk utstyr i ambulansen 
• Ambulansens oppbygning og vedlikehold 
• Løfting og bæring 
• Radiodrill 
Hygiene 15 timer; 
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• Formålet med hygiene og forebyggende helsearbeid 
• Personlig hygiene 
• Teknisk hygiene 
• Foranstaltninger mot tretthet, rette arbeidsstillinger, riktig fottøy, 
søvn og hvile, bruk av stimulerende og beroligende midler 
• Aseptikk og antiseptikk 
• Contaminering og decontaminering 
• Smitte 
• Forebyggelse mot smittsomme sykdommer 
• Sykehusinfeksjoner, råd og anvisninger vedrørende forebyggelse 
av disse 
Medisinsk terminologi 10 timer 
I tillegg; Orientering 2 dager, praksis på ambulanse som 3. mann, 
eksamen 2 dager. 
2. semester 
330 timer 
Medisinsk teori 130 timer; 
• Patologi 
• Hjertets sykdommer 
• Karsykdommer og hypertoni 
• Blodsykdommer 
• Sykdommer i åndedrettsorganene 
• Gastroenterologi 
• Nyresykdommer 
• Indresekretoriske sykdommer 
• Epidemiologi 
Kirurgisk teori 100 timer; 
• Lukkede og åpne skader 
• Sårheling 
• Infeksjoner og betennelse 
• Sårbehandling 
• Ben og leddskader 
• Termiske lesjoner 
• Blødning 
• Sjokk 
• Sykdommer i hud og underhud 
• Sykdommer i vener og arterier 
• Sykdommer i knoklene 
• Sykdommer i mammaForbrenninger 
• Nevrokirurgi 
Førstehjelp 40 timer; 
• MTM – hjertemasasje 
• Blod – blødninger og stans 
• Sjokk og bevisstløshet 
• Hodeskader, rygg og leddskader 
• Forgiftninger – småskader 
• Sår og sårbehandling 
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• Brannskader – frostskader 
• Brudd og bruddbehandling 
• Fall- og støtskader 
• Bandasjelære 
Teknisk opplæring II 7 dager 
• Orientering om politiets arbeidsområde  
• Orientering om brannvesenets arbeidsområde, opplæring + 
brannslukning, frigjøring, behandling av helsefarlige stoffer 
• Trening i brannslukning og frigjøring 
Farmakologi 20 timer 
Fødselshjelp 16 timer 
Eksamen 24 timer 
Kjøreteknikk  6 dager, Orientering om ulike avdelinger og 
mottaksstasjoner 9 dager, praksis som 3. mann på ambulanse 8 uker 
3. semester 
510 timer 
Akuttmedisin (teori) 108 timer 
• Bevisstløshet og dens behandling  
• Sjokk 
• Kramper 
• Akutte hjertetilfelle med elektrokardiografi 
• Trombose og emboli 
• Akutte respirasjonstilfelle 
• Drukning 
• Bukorganenes akutte medisin 
• Akuttmedisin ved endokrine sykdommer 
• Akutt neurologi 
• Uremi og elektrolyttsykdommer 
• Akutt allergi 
• Forgiftninger 
De mindre spesialiteter 60 timer 
• Øre-nese-hals, øye 
• Barn 
• Tann, kjeve 
• Infeksjon 
• Nevrologi 
• Geriatri 
Apparaturlære og kontroll av utstyr 40 timer 
Medisinsk-teknisk og praktisk opplæring 10 uker 
• Teoretisk/praktisk opplæring på blodbanken 
• Teoretisk/praktisk opplæring på anestesiavdelingen 
57	  
• Teoretisk/praktisk opplæring på intensiv medisinsk avdeling 
• Teoretisk/praktisk opplæring på intensiv kirurgisk avdeling 
• Teoretisk/praktisk opplæring på legeambulansen 
• Praktisk opplæring på ambulansen 
Eksamen 12 timer 
4. semester 
612 timer 
Medisinsk-teknisk og praktisk opplæring 20 uker 
Avsluttende eksamen 2 dager 
Det forutsettes at elevene i løpet av 4. semester får undervisning i 
katastrofeberedskap og at det arrangeres en omfattende øvelse. 
 
 
Vedlegg 3 
MEDISINSK DEL 
FAG ANTALL TIMER 
Funksjonell anatomi og fysiologi. Det skulle avlegges kursprøve/test 
innen dette emne. 
16 timer 
Etikk. Forslag fra Helsedirektoratet var på to timer, komiteen utvider 
med en time med katastrofepsykiatri 
3 timer 
Aspetikk, antiseptikk og hygiene. Her skulle det legges stor vekt på 
undervisning i rengjøring av utstyr i ambulansen og etter transport av 
mors.  
4 timer 
Akutt psykiatri. Her skulle det legges vekt på lovbestemmelser 
vedrørende innleggelse i psykiatriske institusjoner. 
6 timer 
Akutt medisin 30 timer 
Akutte kirurgiske tilstander. Det skulle avlegges kursprøve/test innen 
dette emne. 
20 timer 
Akutt pediatri 6 timer 
Obstetrikk. Her ble det påpekt at legevaktsjåførene skulle få se en 
fødsel. Dette skulle bli ivaretatt i praksisperioden. 
6 timer 
Behandling av bevisstløse. Under dette emne skulle legevaktsjåførene 
lære seg å intubere. Dette skulle spesielt bli ivaretatt under 
praksisperioden. 
4 timer 
Resuscitering. Her var den opprinnelige planen fra Helsedirektoratet 5 
timer, komiteen utvidet den med EKG tolkning og bruk av defibrillator 
11 timer 
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Behandling av sirkulasjonskolaps. Her beholdt komiteen antall timer 
men endret målsetting til ”elevene skal kunne starte intravenøs 
væsketerapi og kunne sette adrenalin dersom pasienten er 
”sirkulasjonsløs” 
3 timer 
Bruk av teknisk utstyr 5 timer 
Infusjonslære 2 timer 
Førstehjelp 7 timer 
Transport av syke og skadde. Her har komiteen forandret fra 4 timer til 
1 time. Komiteen mener at dette blir ivaretatt under undervisning i 
sykdomslære. Vil fokusere på generell løfteteknikk. 
1 time 
Total timer medisinsk del 124 timer 
 
I tillegg ville de beholde fra planen fra 1976: 
FAG ANTALL TIMER 
Orientering om skolen 1 time 
Plikter og rettigheter 3 timer 
Instrukser og skaderapporter 1 time 
Mangelrapport 1 time 
Skiftplaner/kjøreplaner 1 time 
Gjennomgåelse av katastrofeplan 3 timer 
Varslingstjenesten i Oslo 3 timer 
Teknisk veiledning Scan Resque Horten 7 timer 
Sambandsutstyr og radioprosedyre 2 timer 
Teknisk veiledning i bruk av Mercedes 3 timer 
Instruksjon i bruk av force øks 3 timer 
Total timer 28 timer 
 
PRAKTISK DEL 
PRAKSIS ANTALL TIMER 
Legeambulansen. Her så komiteen at det hadde vært noe mangelfull 
veiledning av legene. Anestesiavdelingen skulle utarbeide en instruks 
hvor legers ansvar i forhold til undervisning/veiledning i 
arbeidssituasjonen skulle bli fastsatt. Praksis i 17 uker á 38 timer. 
646 timer 
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Vanlig ambulanse. 50 uker á 38 timer. 1900 timer 
Skiftformann skiftene. 13 uker á 38 timer. 494 timer 
 
 
 
 	  
